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Возрастная физиология:пособие/В.Ф. Черник, В.П. Сытый, С.П. 
Амвросьева. – Минск, 2013. – 326 с. 
В пособии рассматриваются особенности роста детского и подросткового 
организма; представлены сведения, характеризующие разные этапы 
онтогенеза. Анализируютсяморфофункциональные изменения в процессе 
развития организма от рождения до половой зрелости. Для систем организма 
даны соответствующие возрасту морфофизиологические 
показатели.Рассмотрены физиологические особенности детской высшей 
нервной деятельности. 
Рекомендуется для студентов педагогических университетов,обучающихся 
по специальностям: «Логопедия», «Сурдопедагогика»,  «Тифлопедагогика», 
«Олигофренопедагогика», «Психология», «Педагогическая психология». 




























Педагогам следует знать физиологические нормы и отклонения развития 
детей, уметь отслеживать в процессе обучения и воспитания физиологические 
реакции организма ребенка и подростка на педагогические воздействия. 
Учителю нужно ориентироваться, в каком возрастном периоде и с какой силой 
можно воздействовать на психосоматическое развитие ребенка. Для этого 
следует изучить основы физиологии растущего организма. 
Во все периоды детства нервная, эндокринная и сердечно-сосудистая 
системы организма уязвимы, поэтому учителю необходимо уметь оперировать 
возрастными морфофункциональными показателями, и в случае их 
отклонения от нормы, в образовательно-воспитательном процессе применять 
более рациональные методы и формы работы. Таким образом, учет данных 
возрастной физиологии необходим для правильного построения процесса 
воспитания, усвоения учащимися предусмотренных программой учебных 
дисциплин. 
Возрастная физиология является теоретической базой для практического 
применения оптимальных психолого-педагогических методов воздействия на 
организм ребенка. В процессе обучения и воспитания педагог вырабатывает 
индивидуальный подход к ребенку, который формируется на основе 
понимания закономерностей роста, развития систем организма, присущих 
всем периодам детства. Для правильной организации учебно-воспитательного 
процесса учителю необходимо понимать физиологические процессы, 
протекающие в организме у детей и подростков. Ему важно знать, как 
проходят рост и развитие, когда у ребенка появляются определенные 
изменения в структуре и функции тех или иных систем согласно возрастному 
периоду. Для педагога представляют интерес возрастные особенности систем 
организма, высшей нервной деятельности, поведения детей и подростков, 
механизмы формирования и торможения условных рефлексов и др.  
Cо времени выхода в свет учебника «Физиология и гигиена детей и 
подростков» для студентов педагогических специальностей (авторы: 
Матюшонок М.Т., Турик Г.Г., Крюкова А.А., Минск, 1980) прошло более 30 
лет. За этот период появились издания российских авторов по возрастной 
физиологии, адресованные студентам педагогических университетов: А.Г. 
Хрипкова, М.В. Антропова, Д.А. Фарбер «Возрастная физиология и школьная 
гигиена». – М, 1990; М.Р. Сапин, В.И. Сивоглазов: «Анатомия и физиология 
человека с возрастными особенностями детского организма». –М., 1999;  
М.М. Безруких, В.Д. Сонькин, Д.А. Фарбер «Возрастная физиология 
(физиология развития ребенка)». – М., 2002, 2008). Однако эти учебные 
пособия рассчитаны на другую программу обучения студентов. 
Что касается учебных изданий по возрастной физиологии белорусских 












В. Н. Калюнов, Ю.М. Досин и др. «Возрастная физиология». – Минск, 2006), 
то они предназначены для студентов государственных университетов, или 
адресуются студентам биологических специальностей. 
Учебное пособие «Возрастная физиология» подготовлено в соответствии 
с действующей базовой программой по курсу «Возрастная физиология и 
школьная гигиена». Вопросы по разделу «Школьная гигиена» изложены в 
пособии В.Ф. Черник «Основы гигиены школьников и детей дошкольного 
возраста», Минск, БГПУ. – 2011.Необходимость создания учебника по 
физиологии детей и подростков для студентов дефектологических и 
психологических специальностей педагогических университетов обусловлена 
его отсутствием в Республике Беларусь, а также большим объемом 
самостоятельной работы студентов по этой дисциплине.  
В основу книги положен курс лекций, которые авторы читали в 
Белорусском государственном педагогическом университете. Это позволило 
включить наиболее значимую информацию, необходимую для подготовки 
педагогов, изложить просто и доступно сложные вопросы возрастной 
физиологии. Этот курс служит началом к познанию студентами-
дефектологами и психологами других дисциплин медико-биологического 
профиля: нейрофизиологии, физиологии поведения, анатомии, физиологии и 
патологии, сенсорных систем, медицинской генетики и др. Доступный 
уровень изложения учебного материала позволяет использовать его для 
самостоятельной подготовки студентов.  Предлагаемое пособие отличается от 
предыдущих наличием более тесной межпредметной связи возрастной 
физиологии с педагогическими дисциплинами (обучением, воспитанием, 
поведением детей и подростков), а также кратким изложением учебного 
материала.  
При подготовке пособия использованы информационные материалы 
(сведения) различных изданий, указанных в списке литературы. Из этих же 
литературных источников заимствованы рисунки, в которые вносились 
изменения, редакторские правки, применительно к курсу.  
Иллюстрационные материалы заимствованы из учебных пособий:  
Сапин М.Р., Брыксина З.Г. Анатомия и физиология детей и подростков.  
М.,2002; Обреимова Н.И., Петрухин А.С. Основы анатомии, физиологии и  
гигиены детей и подростков. М., 2000; Безруких М.М., Сонькин В.Д., Фарбер 
 Д.А. Возрастная физиология (физиология развития ребенка). М., 2002, 2008;  



















Возрастная физиология (физиология детей и подростков) изучает 
особенности жизнедеятельности организма в различные периоды онтогенеза; 
рассматривает функции органов и систем, а также организма в целом в 
процессе его роста и развития; изучает физиологические показатели организма 
на каждом этапе развития. 
Основные задачи возрастной физиологии: 
-выяснение основных закономерностей роста, развития детей и 
подростков; 
-определение возрастной периодизации  онтогенеза; 
-изучение физиологических параметров в различные периоды онтогенеза 
и возрастной нормы; 
-изучение морфофизиологических особенностей каждого критического 
периода; 
-выработка навыков по использованию знаний возрастной физиологии в 
педагогической деятельности. 
Предмет возрастной физиологии – изучение особенностей развития 
физиологических функций, возрастных особенностей физиологических 
систем. 
Связь возрастной физиологии с другими дисциплинами 
Возрастная физиология тесно связана с анатомией и физиологией 
человека, опирается на данные гистологии, цитологии, эмбриологии и др.  
Возрастная физиология взаимодействует с генетикой человека, 
антропологией. Очевидна связь возрастной физиологии с педиатрией, 
гигиеной детей и подростков, а также с дисциплинами, для которых она 
является естественнонаучной основой: педагогикой, психологией, 
коррекционной педагогикой и коррекционной психологией.  
Методы возрастной физиологии 
Физиометрические– методы, позволяющие оценить следующие 
параметры: жизненная емкость легких, сила сжатия мышц кистей, сила мышц 
спины и др. 
Физиологические – методы, которые дают возможность исследовать 
функциональные возможности различных систем организма, например, 
изучить деятельность сердечно-сосудистой системы (определение частоты 
сердечных сокращений, измерение артериального давления, 
электрокардиография, эхокардиография и др.).  
Биохимические – методы позволяющие судить о состоянии внутренней 
среды организма, кроветворной, пищеварительной и иммунной систем, уровне 
гормонов. 
Методы исследований в возрастной физиологии 
Метод поперечного исследования – одновременное, изучение 












детей разного возраста сопоставляются показатели, что позволяет вывести 
закономерности развития организма на разных этапах онтогенеза. Например, 
исследование пульса, АД, ЭЭГ, ЭКГ, ЖЕЛ, уровня физического развития у 
учащихся школы, или нескольких школ. Сравнивая показатели, полученные у 
детей младшего, среднего, старшего возрастов и выпускников, можно 
установить, как и насколько изменяются физиологические функции 
различных органов и систем в зависимости от возраста. Обследуемые 
возрастно-половые группы (выборки) должны быть достаточно велики (от 30 
до 100 человек). Для организации  подобного исследования необходимо знать 
методики обследования детей, иметь соответствующие приборы, уметь 
проводить статистическую обработку данных. 
Метод продольного исследования используют, когда необходимо получить 
данные о динамике процесса у некоторых детей. Этот метод заключается в 
длительном (месяцы, годы) наблюдении за одними и теми же детьми, которых 
обследуют с помощью стандартных методик. Это позволяет подробно 
рассмотреть динамику процесса и возрастных изменений. Выборка для 
продольного исследования может быть небольшой (5–6 человек).  
 
Становление возрастной физиологии как науки 
Основоположником возрастной физиологии и геронтологии является 
выдающийся русский ученый И.И. Мечников (1845–1916).  
Большую роль в развитии возрастной физиологии сыграли исследования 
И.М. Сеченова (1829–1905), который разработал рефлекторный принцип 
работы головного мозга. В 1863 г. И.М. Сеченов опубликовал книгу 
«Рефлексы головного мозга»,и доказал, что вся деятельность человека имеет 
рефлекторную природу.  
Продолжателем идей И.М. Сеченова стал русский физиолог И.П. Павлов 
(1849–1936). Он разработал метод условных рефлексов, экспериментально 
обосновал концепции, предложенные И.М. Сеченовым, и создал учение о 
высшей нервной деятельности. Он установил закономерности образования 
условных рефлексов, раскрыл механизмы физиологических процессов, 
протекающих в коре головного мозга, разработал теорию о первой и второй 
сигнальных системах. 
Русский педиатр и физиолог, профессор К.П. Гундобин (1860–1906)  
исследовал анатомо-физиологические особенности детского организма, и 
результаты обследования детей обобщил в монографии «Особенности 
детского возраста» (1906), в которой он доказал, что возрастные 
закономерности являются теоретической базой для практического применения 
оптимальных методов воздействия на организм ребенка.  
Идеи И.М. Сеченова были продолжены его учениками Н.Е. Введенским и 












парабиозе и лабильности нервной и мышечной тканей. А.А. Ухтомский (1875–
1942) создал учение о физиологической доминанте. 
Физиологические основы поведения человека и роль в этом условных 
рефлексов были изучены В.М. Бехтеревым (1857–1927). 
Большая заслуга в развитии возрастной физиологии принадлежит 
ученикам И.П. Павлова. Так, П.К. Анохин (1899–1974) разработал концепцию 
функциональных систем, лежащую в основе формирования поведения 
человека. В 40-е годы ХХ в. он обосновал теорию системогенеза, согласно 
которой гетерохронное созревание физиологических систем происходит таким 
образом, чтобы удовлетворять меняющиеся потребности в ходе развития 
организма.  
Учеником И.П. Павлова,Н.И. Красногорским (1918, 1954) разрабатывались 
проблемы функциональных особенностей мозга и высшей нервной 
деятельности детей.  
Большой вклад в изучение возрастных закономерностей развития организма 
внеслиИ. А. Аршавский, А.А. Маркосян, А.Г. Иванов-Смоленский, и др. В 
конце 1930-х годов И.А. Аршавский доказал неравномерное влияние 
симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы 
на важнейшие функции организма ребенка.  
Центром изучения организма детей и подростков является Институт 
возрастной физиологии РАО, гдепо настоящее время разрабатываются 
проблемыфизиологии развития детского организма (И.А. Аршавский, 1975; 
А.Г. Хрипкова, М.В. Антропова, 1990; М.М. Безруких, 2002; Д.А. Фарбер, 
2002, 2008 и др.). 
В Республике Беларусь изучением детского организма 
занималсяпрофессор И.Н.Усов (1980,1985, 1990) и его ученики.  
В 70–80-е годы ХХ в. вопросы преподавания возрастной физиологии для 
студентов педагогических специальностей разрабатывали:З.К. Могилевчик, 
М.Т. Матюшонок, Г.Г. Турик, М.П. Кравцов и др. 
 
ГЛАВА 1. ОСНОВНЫЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ РОСТА И 
РАЗВИТИЯ ОРГАНИЗМА ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
 РОСТ И РАЗВИТИЕ 
Организм человека – это целостная, многоуровневая физиологическая 
система органов и структур, обеспечивающих жизнедеятельность, 
самостоятельно существующая, саморегулирующаяся, реагирующая как 
единое целое на различные изменения окружающей среды.  
Общими биологическими свойствами живого организма являются обмен 
веществ, раздражимость, размножение, рост, развитие и др. Функция – 
специфическая деятельность органа или системы. Физиологическая система – 












Развитие – количественные и качественные изменения, происходящие в 
организме человека, приводящие к повышению уровня организации его органов 
и систем. 
Развитие – это не только увеличение массы и длины тела, но также 
становление функций органов и систем.В детском организме в процессе 
развития происходит усложнение строения и функций тканей, органов, систем 
и всего организма в целом.По мере взросленияразвиваются все системы 
организма.  
Развитиевключаетв себя три основных процесса: рост, дифференцировку 
органов и тканей и формообразование. 
Рост – количественные изменения в организме, заключающиеся в 
увеличенииразмеров тела и его частей, веса, объема, массы отдельных 
органов. Рост происходит благодаря митотическим делениям клеток, 
увеличению их количества и размеров.Максимальный темп роста отмечают во 
внутриутробном периоде и раннем детском возрасте.Рост возрастает в 1,5 раза 
к 1 году жизни,удваивается к 4,5–5 годам; утраивается к 14–15 годам. 
Дифференцировка – процессморфологического совершенствования и 
функциональной специализации клеток и тканей.Процесс дифференцировки 
сопровождается усложнением строения и функций тканей, органов и всего 
организма в целом. В результате дифференцировки органы детей приобретает 
форму и функции,характерные взрослому.  
Формообразование – качественные и количественные изменения формы, 
пропорций тела у растущего организма. 
У новорожденного длина головы составляет 1/4 длины тела, в 5–7 лет– 1/6 , в 
12 лет–1/7 и у взрослого– 1/8 длины тела. Длина ног у новорожденного 
составляет 30 % длины тела, у подростков – 60 %, у взрослого–50 % длины 
тела (рис. 1). У новорожденного соотношение верхней и нижней половин тела 
составляет 1:7:1, т. е. голова и туловище гораздо длиннее относительно 
коротких нижних конечностей. В процессе роста соотношение обеих половин 
тела выравнивается. Половые различия в формообразовании: ширина плеч у 
















Рис. 1. Формирование пропорций тела: км – средняя линия; по вертикальной 
оси справа показано соответствие отделов тела детей и взрослых; по 
горизонтальной оси вверху – отношение длины головы к длине тела 
 
В нормальных условиях процесс роста и развития органов, систем 
организма протекаетнепрерывно, но гетерохронно, – неодновременно и 
скачкообразно.Согласно теории гетерохронного развития П.К. Анохина(1960) 
гетерохронность – процесс неодновременного роста организма, 
неодновременного созреванияего органов и систем с опережающим 
развитием жизненно необходимых на данном этапе органов и систем.  
Примеры гетерохронного развития: 
-сердце начинает сокращаться у эмбриона на 18-й день, а легкие 
начинают функционировать после рождения; 
-интенсивное развитие нервной системы наблюдается с момента 
рождения до 7–10 лет. В этот период активно развивается головной 
мозг. Масса мозга у новорожденного – 300–400 г, а в 8 лет она уже 
составляет 1200 г; 
-развитие репродуктивной и эндокринной систем задерживается, и 
интенсивная их деятельность наблюдается в возрасте от 12 до 16 лет; 
-гетерохронноеразвитиеразличных групп мышц: у новорожденного 
мышцы-сгибатели развиты лучше разгибателей. На первом году жизни 
сначала развиваются прямые мышцы живота, затем жевательные, а 
позже, к концу года – мышцы спины и конечностей, причем сначала 
верхних, а потом нижних; 
-гетерохронноеразвитие частей тела:верхние части тела развиваются 
раньше нижних частей; участки тела, расположенные ближе к центру 












(конечности);в пубертатном периоде конечности растут быстрее головы 
и туловища; 
-гетерохронность роста: в ходе онтогенеза наблюдается чередование 
периодов ускоренного роста человека с периодами его замедления. В первый 
год жизни и в период полового созревания идет наиболее интенсивный рост и 
развитие организма. Скачки роста костей в длину наблюдаются у детей в 1-й 
год жизни, в 12–16 лет.  
Возрастные закономерности роста 
Периоды вытягивания и округления в процессе роста 
В процессе роста детейвыделяют периоды вытягивания и округления 
(таблица 1). Периоды ускорения роста чередуются с периодами его 
замедления:  
• первый год жизни – первый период вытягивания, – длина тела ребенка 
увеличивается на 21–30 см, а масса – на 6–7 кг; 
• 2–5 года – первый период округления,  рост тела в длину замедляется; 
• 6–7 лет–второй период вытягивания темп роста увеличивается, длина 
тела возрастает на 6–8 см за год; 
•8–10 лет – второй период округления, который характеризуется 
замедлением роста; 
• 12–16 лет – третий период вытягивания, который характеризуется 
нарастанием темпа физического развития во время полового созревания. 
У детей наблюдаются полуростовые и ростовые скачки. Перед 
поступлением в школу, в возрасте от 6 до 7 лет, происходит полуростовой 
скачок – увеличение длины тела на 6–8 см. В это время конечности растут 
быстрее, чем туловище. Поэтому появляется возможность провести 
«филиппинский тест»: ребенок проводит руку над головой и касается 
противоположного уха. Если полуростовой скачок прошел успешно, то 
ребенок дотягивается до середины ушной раковины, или даже до козелка уха 
(рис. 2).  
  
 Рис. 2. Филиппинский тест 
 
У подростков 12–14 лет, в период полового созревания, наблюдается 
ростовой (пубертатный), или второй ростовой скачок. При этом длина тела в 
первый год увеличивается на 10–12 см, а в последний год  – на 6–7 см.  
Ростовой скачок у девочек приходится на возраст 11–13 лет, а у мальчиков 














Рис. 3. Ростовые скачки у девочек и мальчиков.  
 
Рост тела в длину заканчивается у девушек в 16–17 лет, а у юношей – в 
18–19 лет 
Таблица 1–Возрастные закономерности роста и формообразовательные 
процессы организма 




прирост, в среднем, –25 см) 
От 10 дней до 1 
года 
Длина головы в 4 раза меньше 
длины тела 
Первое округление (первый 
рост в ширину) 




6–7 Длина головы в 6 раз меньше длины 
тела 
Второе округление (второй 
рост в ширину) 
8–10 Длина головы в 6,5 раз меньше 
длины тела 
Третье вытягивание  
(годовой прирост, 10–12 см). 
Половое созревание 
12–16 Длина головы в 7 раз меньше длины 
тела 
Третье округление 17–18 Длина головы в 8 раз меньше длины 
тела 
Гетерохронное развитие тканей 
Разные ткани организма имеют различия в ростовых процессах (рис. 4). 
Поэтому выделяют четыре типа роста тканей:  
-лимфоидный (тимус, лимфатические узлы);  
-мозговой (спинной и головной мозг); 
-репродуктивный (половые органы);  
-общий (органы дыхания, пищеварения, почки, аорта, легочная артерия, 












Лимфоидный тип характеризуется очень высокой скоростью ростовых 
процессов в течение первых 10 лет жизни в тканях тимуса, лимфатических узлов, 
глоточной и небной миндалин, их завершением в пубертатном периоде, а затем 
обратным развитием в период полового созревания. Мозговой тип характеризуется 
постепенным замедлением скорости роста нервной ткани головного и спинного 
мозга от рождения до полового созревания, морфологической зрелостью структур 
в возрасте 8–10 лет. Репродуктивный тип характеризуется медленным ростом 
тканей половых органов в первые годы жизни и резким его ускорением с 
наступлением полового созревания. Общий тип характеризуется быстрым ростом 
тканей органов дыхания, пищеварения, почек, мышц и др. в раннем возрасте,  
торможением ростовых процессов в возрасте 7–11 лет и вновь ускорением роста в 
период полового созревания. 
 
 Возраст, лет 
Рис.4.Динамика роста разных типов тканей (за 100 % принята масса 
соответствующей ткани у взрослого).А – лимфоидный тип, Б– мозговой тип, В – 
общий тип, Г – репродуктивный тип. 
 
Согласно концепции А.А. Маркосяна надежности развития 
биологической системы(1969 г.), в организме происходит вовлечение в 
физиологический процесс структур и функций, обеспечивающих 
оптимальную его деятельность. Надежность биологической системы 
обусловлена избыточностью структур и функций, что подтверждает большие 
резервные возможности организма. У человека максимальное количество 
оогоний (6–7 млн) наблюдается у 5- месячного плода. Далее происходит их 
массовая дегенерация. В результате количество их у новорожденной девочки 
составляет около 1 млн, а к 7 годам сокращается до 300 тысяч. За весь 
репродуктивный период женщины выделяется около 300–400 зрелых 












период несравненно большее число фолликул, однако большинство из них 
подвергаются атрезии.  
Об избыточности функций свидетельствует и тот факт, что у 
новорожденного ребенка при крике частота сокращений сердца составляет до 
200 ударов в минуту. 
Влияние внешней среды на рост и развитие 
На рост и развитие влияют такие факторы, как питание, соблюдение 
режима, социально-экономическое положение семьи, психоэмоциональное 
состояние ребенка, взаимоотношения с родителями, учителями, товарищами, 
физическое воспитание и образование. 
Календарный (паспортный) и биологический возраст 
Календарный возраст – возраст с момента рождения. Показатели роста и 
психофизического развития детей одного календарного возраста могут 
значительно различаться. Поэтому учебные группы школьников и 
дошкольников желательно комплектовать с учетом возможной задержки, или 
опережения физического и психического развития. В этой связи необходимо 
уметь установить возраст развития ребенка (биологический возраст).  
Биологический возраст можно определить по ряду морфологических 
показателей: степень развития вторичных половых признаков; развитие 
скелета (сроки окостенения); зубная зрелость (сроки прорезывания молочных 
и постоянных зубов); физиологические показатели (особенности сердечно-
сосудистой системы – пульс, АД; дыхательной – частота дыхания, ЖЕЛ; 
нервной, эндокринной, иммунной и др. систем; психического развития – 
внимание, память, мышление). При определении биологического возраста 
физиологические показатели развития ребенка сопоставляются со 
стандартными показателями, характерными для данной половозрастной 
группы детей. 
Онтогенез 
Онтогенез – период индивидуального развития организма от момента 
оплодотворения до конца жизни. В свою очередь в нем различают два периода 
– пренатальный (внутриутробный) и постнатальный (внеутробный, после 
рождения). 
В пренатальном периоде различают эмбриональный(до 8 недель, или 2 мес.) и 
плодный, или фетальный(9–40 недель) периоды (рис. 5). 
 












Рис. 5. Эмбриональный и плодный (фетальный) периоды онтогенеза: 1 – 
зародыш 5 недель; 2 – плод 9 недель; 3 – 13 недель; 4– 17 недель; 5– 30 недель. 
Зародышевый (эмбриональный) период продолжается с1-ой по 8-ю нед 
внутриутробного развития. В возрасте 1 мес длина эмбриона –4–5 мм. На 5 
нед длина зародыша достигает 12 мм, начинается дифференцировка головы, 
видны зачаточные конечности. В возрасте 9 нед начинается плодный период 
развития, плод имеет 25 мм в длину, начинает развиваться лицо, видны 
зачатки глаз, ушей, носа. К этому времени происходит закладка большинства 
внутренних органов, и в дальнейшем происходит увеличение их размеров и 
завершение развития. На 13 нед плод достигает 5–7 см,  тело приобретает 
черты, характерные для человека, определяется его пол. На 17 нед  длина 
плода составляет 20 см, в 30 нед – 35–40 см, в 40 нед – 50 см и более. 
Формирование организма ребенка продолжается в постнатальном периоде 
и заканчивается только к 22–25 годам. Во все периоды роста и развития 
организма ребенка развиваются ткани, органы, отдельные части тела, и 
поэтому происходит увеличение массы и поверхности тела. Вместе с тем 
происходит развитие функций органов и систем.   
Возрастная периодизация 
По вопросу возрастной периодизации, столь необходимой для педагогики 
и педиатрии, нет единого мнения.  
Российские ученые, Н.П. Гундобин (1908) инесколькими годами позже 
В.В. Бунак, рассматривали периодизацию онтогенеза как один из узловых 
вопросов возрастной физиологии. 
В педагогической практике значение имеет модифицированная 
классификация  Н.П. Гундобина антенатального постнатального онтогенеза: 
Внутриутробный (антенатальный) онтогенез: 
1) эмбриональный период (эмбрион до 2 мес); 
2) фетальный, или плодный период (плод от 2 до 9 мес). 
Внеутробный (постнатальный) онтогенез: 
1) период новорожденности (неонатальный период,  до 1 мес);  
2) период грудного возраста (от 1 до 12 мес); 
3) ясельный период (от 1 года до 3 лет); 
4) дошкольный период (от 3 до 6 –7 лет); 
5) младший школьный период (от 7 до 11 лет); 
6) старший школьный период (от 11 до 18 лет). 
Возрастная периодизация постнатального онтогенеза, предложенная В.В. 
Бунаком, опирается на антропометрические и морфологические критерии. 
Согласно этой периодизации в постнатальном онтогенезе выделяют 
следующие периоды: 
-младенческий, включающий три цикла – 
начальный (1–6 мес), средний (7–9 мес) и конечный (10–12 мес); 












начальный цикл (1–4 года) и конечный цикл (5–7 лет); 
-второго детства, включающий два цикла – 
начальный цикл (8–10 лет мальчики, 8–9 лет девочки) и конечный цикл (11–13 
лет – мальчики, 10–12 лет – девочки); 
-подростковый, включающий один цикл (14–17 лет – мальчики, 13 – 16 лет – 
девочки); 
-юношеский (18–21 год – мальчики, 17–20 лет – девочки).  
На УП Всесоюзной конференции (1965 г) по проблемам возрастной 
морфологии, физиологии и биохимии была принята схема периодизации 
человека (таблица 2). В этой схеме учтены не только морфофизиологические 
особенности человека, но и отражены педагогические особенности развития 
организма детей и подростков.  
 
Таблица 2. Возрастные периоды онтогенеза(Любимова, Маринова, 
Никитина, 2004) 
Основное название Другое название Возраст 
 
 





























































































16 лет, девочки 
12–15 лет 
 
Юношеский возраст Юность 16–20 лет 
 
В 1969 г. академиком А.А. Маркосяном быларазработана возрастная 
периодизация постнатального онтогенеза, которая в наше время приводится в 
учебниках возрастной физиологии: 
1. Период новорожденности – 1 месяц; 
2. Грудной период – 1 месяц – 1 год; 
3. Период раннего детства– 1–3 года; 
4. Период первого детства – 4–7 лет; 
5. Период второго детства – 8–11 лет девочки и 9–12 лет мальчики; 
6. Период подростковый – 12–16 лет (12–15– девочки и 13–16–мальчики); 
7. Юношеский возраст –16–20 лет девушки, 17–21 год юноши. 
При разработке проблем возрастной периодизации определены границы 
основных этапов развития, от рождения до подростково-юношеского возраста  
(М.М. Безруких и др., 2002): 
1. Младенчество (от 0 до 1 года); 
2. Ранний возраст (от 1 года до 3 лет); 
3. Дошкольный возраст (от 3 до 6–7 лет); 
4. Младший школьный возраст (с 7 до 11–12 лет); 
5. Подростковый возраст (девочки –12–15 лет, мальчики – 13–16 
лет);  
6. Юношеский возраст (16–20 лет девушки, 17–21 год юноши). 
 Функционально различающиеся этапы развития М.М. Безруких выделены 
на основе данных роста, развития систем организма, физического развития, 
двигательных действий, структурно-функциональной организации мозга, 
формирования познавательной и речевой деятельности, процессов восприятия, 
памяти, организации внимания и особенностей поведения. 
Критические периоды развития 
Выделяют определенные критические (переломные) периоды развития, 
характеризующиеся наибольшей скоростью процессов формирования и 
созревания (деление клеток, их миграция, генная регуляция биосинтеза белка, 
дифференцировка и др.). Такие периоды характеризуются значительным 
снижением адаптивных возможностей организма.  
Критические периоды пренатального развития 
Критическими считаются ранние стадии развития эмбриона (до 8 недель). 
Такие периоды существуют и для отдельных органов: для формирования 












внутриутробного развития; для развития половых органов – между 8-й и 9-й 
неделями.  
Критические периоды постнатального развития 
Первый критический период – возраст от 2 до 3,5 лет, когда ребенок много 
двигается, активен, у него формируются речь, мышление, сознание. В этом 
возрасте усиливаются педагогические требования, физические, 
психологические нагрузки. Это, в свою очередь, вызывает напряжение 
деятельности систем организма, особенно нервной системы. Второй 
критический период – возраст 6–7 лет, или «кризис ученика», 
характеризующийся появлением новых обязанностей, психоэмоциональных 
нагрузок, двигательных ограничений в школе и др. В наше время важно 
бережно относиться к ребенку. Третий критический период – пубертатный 
(12–16 лет), характеризующийся повышенным нейрогормональным фоном, 
резко выраженной активностью гипоталамуса, гипофиза, щитовидной железы. 
В этот период происходит сбой в соотношении возбудимости коры больших 
полушарий и подкорковых структур. При этом у подростков нередко 
повышена активность подкорки, а не коры, что приводит их к нервно-
психическим расстройствам, реактивным и астено-депрессивным состояниям. 
Учет критических периодов является важным условием построения учебно-
воспитательного процесса. 
Акселерация и ретардация 
Акселерация – ускорение возрастного развития путем сдвига морфогенеза 
на более ранние стадии онтогенеза. Сущность этих изменений состоит в 
более раннем достижении определенных этапов биологического, физического, 
полового развития и созревания организма. 
Термин «акселерация» предложен в 1935 г. Е. Кохом. Различают 
эпохальнуюакселерацию – ускорение темпов роста, полового созревания и 
физического развития детей и подростков ХХIв. по сравнению с детьми и 
подростками предыдущих поколений. 
Акселерации сопутствует ускорение роста, полового созревания, 
физического развития детей и подростков по сравнению с предыдущими 
поколениями. Масса новорожденных стала больше на 100 – 300 г. 
Полугодовалые дети стали на 500 г тяжелее и на 1,5 см длиннее. Вес тела 
годовалых детей увеличился на 1,5–2 кг, а длина их тела – на 5 см. Подростки 
и взрослые в наше время в среднем на 10 см выше, чем 70–100 лет 
назад.Полной физической зрелости мальчики достигают в 18–19 лет, а 
девушки – в 17–18 лет. Окостенение скелета завершается на 1–3 года раньше, 
по сравнению с предыдущими десятилетиями, в более ранние сроки 
появляются постоянные зубы.  
Во всех странах мира, независимо от их климатических особенностей, у 
детей и подростков и взрослых наблюдается увеличение антропометрических 












ранние сроки. Половое созревание девушек заканчивается в 16–17 лет, 
юношей – к 18 годам. Такие изменения относятся к эпохальной акселерации.  
Ускорение полового созревания подростков определяется по возрасту 
менархе у девушек. Во второй половине 19 в. средний возраст менархе 
колебался от 15 до 17 лет у девушек стран Европы и США. На протяжении XX 
в. cредний возраст менархе снизилсяи составил в этих странах 13 лет. 
Внутригрупповая акселерация – ускорение темпов роста, полового 
созревания и физического развития отдельных детей и подростков в 
определенной возрастной группе. Около 20 % детей младшего, среднего и 
старшего школьного возраста имеют более высокий рост, большую силу 
мышц, жизненную емкость легких, у них раньше завершается половое 
созревание и физическое развитие.  
Среди причин эпохальной акселерации следует отметить:  
1) урбанизацию населения, усиление городского стиля жизни;  
2) увеличение уровня радиации и концентрации углекислого газа в 
атмосфере; 
3) гетерозисные процессы, наблюдаемые при смешении браков; 
4) изменение в лучшую сторону социально-экономических и социально-
гигиенических условий жизни (высокий уровень образования, занятия 
спортом, изменение системы питания, образа жизни и др.);  
5) избыток половых гормонов; 
6) увеличение потребления пищевых добавок. Причины внутригрупповой 
акселерации: внешние (уровень радиации и др.), средовые (тип питания, 
занятия спортом и др.) и наследственные.  
Ретардация – замедление роста, полового созревания, физического 
развития, а также формирования систем организма ребенка. Число 
ретардантов в различных возрастных группах составляет 11–13 %. Среди 
причин ретардации следует отметить: генетические – и социально-
экономические (воспитание ребенка в плохих условиях). Ретардантные дети 
отстают по всем показателям физического развития: медленно растут в длину, 
имеют малую массу тела, у девочек в более поздние сроки наступает менархе. 
Однако малая масса тела способствует развитию большей пластичности, 
динамичности, что важно в достижении спортивных результатов (гимнастика, 
фигурное катание и т. д.).  
Школьная зрелость 
Школьная зрелость – определенная степень морфофункционального 
развития детей и подростков, которая способна обеспечить комплексную 
адаптацию их организма к условиям обучения и воспитания, современным 
педагогическим требованиям. Оценка школьной зрелости дается по 
следующим показателям:  












-физиометрические – функциональное состояние органов и систем 
организма (артериальное давление, пульс, биохимические показатели крови, 
ЭКГ, уровень обмена веществ и др.); 
-психофизиологические – уровень умственной работоспособности, 
восприятия, внимания, мышления, памяти, развитие речи, моторики кистей 
рук.  
Для определения школьной зрелости обычно используют тест Керна-
Ирасека, позволяющий определить уровень психофизиологического развития 
Суть теста в том, что детям предлагают три задания: нарисовать человека; 
переписать фразу из 3 коротких слов; срисовать группу точек, расположенных 
в форме пятиугольника. Готовыми к школе считаются дети, получившие за 
весь тест от 3 до 9 баллов (см. Л.Г.Ворсина, В.Н. Калюнов «Основы 
валеологии и школьной гигиены» Минск, 2005).  
Согласно исследованиям, полученным с помощью теста Керна-Ирасека, 
выделяют три группы детей: зрелые, среднезрелые и незрелые. Установлено, 
что в возрасте 5 лет до 90 % детей относят к незрелым, в 6 лет – 51 %,  в 6,5 
лет – 32 %, в 7 лет – 13 %, в 8 лет –2 %.  Незрелые дети слабо адаптированы к 
систематическим учебным занятиям: у них ниже умственная 
работоспособность, в большей степени выражено утомление, более 
продолжителен период адаптации к педагогическому процессу.  
Степень школьной зрелости находится в прямой коррелятивной 
зависимости от показателей деятельности различных органов и систем 
(нервной, сердечно-сосудистой, сенсорной и др.). 
 
ХАРАКТЕРИСТИКА КРИТИЧЕСКИХ ПЕРИОДОВ 
ПОСТНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА 
Период новорожденности – до 1месяца.В возрасте 1 мес ребенок 
поднимает подбородок, сохраняет тонический рефлекс рук. У него появляется 
первая улыбка в ответ на разговор взрослого. У новорожденного ребенка 
слабо развиты все системы, в том числе и нервная система. Голова его 
округлая, большая, и соотношение окружности головы к длине тела у 
новорожденного составляет в норме 1/4 длины тела (у взрослого – 1/8 длины 
тела). Шея и грудь – короткие, живот длинный, ноги короткие, а руки – 
длинные. Окружность головы на 1–2 см больше окружности груди, мозговой 
отдел черепа преобладает над лицевымотделом. Грудная клетка формы 
усеченной пирамиды. Позвоночник не имеет изгибов. Эпифизы трубчатых 
костей – хрящевые. Элементы тазовой кости не сращены между собой, 
подвижны. Хорошо развит тимус. Масса головного мозга составляет 14% 
массы тела, тогда как у взрослого–2%. Борозды и извилины коры выражены не 
рельефно. Мозжечок развит слабо, движения не скоординированы. Кора 
головного мозга находится в состоянии торможения, ребенок много спит. 












хорошо выражены безусловные рефлексы. Часть из них (глотательный, 
кашлевой и др.) сохраняются пожизненно, а сосательный, хватательный, 
защитный, опоры – рефлексы, постепенно угасающие.  
Грудной период –от1 месяца до 1 года.Голова относительно туловища 
больших размеров. К двум месяцам ребенок держит голову, к трем – 
улыбается. С 4-х месяцев ребенок лепечет.  К 6 месяцам масса тела ребенка 
удваивается, а к году – утраивается. В первые три месяца жизни ежемесячно 
увеличивается длина тела на 3–3,5 см и за весь грудной период происходит 
наибольший прирост длины тела, на 21–30 см. С 3 мес в питание детей 
вводятся соки. Через две недели после них вводится фруктовое пюре. 
Прикормом являются: овощное пюре с 4 мес, каша – с 6 мес. К 6 месяцам 
удваивается масса мозга и составляет около 800 г. Формируется первая 
сигнальная система. С первой сигнальной системой связана деятельность 
правого полушария головного мозга. С 6 месяцев начинается прорезывание 
молочных зубов. У ребенка начинает формироваться вторая сигнальная 
система. Развитие ее связано с деятельностью левого полушария. К году 
ребенок произносит первые слова. С ним следует разговаривать, быть 
ласковым. В этот период важны профилактика рахита, диатеза, диспепсии, 
правильное питание, вакцинация. Пеленание нежелательно, т. к. ребенок 
должен двигаться. 
Двигательная активность ребенка включает следующие движения: в 1 
месяц он поднимает подбородок, в 2– поднимает грудь, в 3– пытается достать 
игрушку, в 7 – садится самостоятельно, в 8– стоит с посторонней помощью, в 
9– стоит самостоятельно, держась за опору. В 8–10 месяцев ребенок ползает, в 
11– ходит с посторонней помощью, в 12– поднимается и встает, держась за 
опору, начинает ходить. В этом периоде моторное развитие мальчиков и 
девочек одинаково. 
Период раннего детства – 1–3 года связан в первую очередь с развитием 
двигательных навыков. С 12 месяцев ребенок должен самостоятельно ходить. 
С 13 месяцев ребенок должен самостоятельно есть ложкой.  
В 13 месяцев ребенок слезает с дивана, взбирается по ступенькам лестницы, в 
15– ходит по ней без посторонней помощи. Большой родничок закрывается в 
12– 18 месяцев. В 12–13 месяцев словарный запас у ребенка составляет 10–12 
слов.  
В течение этого периода происходит первое «округление«. Быстро 
прогрессирует развитие коры головного мозга (формируются условные 
рефлексы, внимание, мышление, память). Развивается вторая сигнальная 
система, за развитие которой отвечает левое полушарие. Однако у детей 1–3 
лет и вплоть до 6 лет преобладают функции правого полушария, функции 
левого полушария значительно ослаблены. Отсюда мышление примитивное. В 
этом периоде развивается физиологическая самостоятельность ребенка: он сам 












(«первый возраст упрямства»). В коре головного мозга доминирует 
возбуждение, поэтому в этом периоде дети часто бывают капризными. 
Период первого детства – 4–7 лет. Длина тела преобладает над 
увеличением его массы («второе вытягивание»). К четырем годам усиливается 
развитие головного мозга, его масса по сравнению с новорожденным 
периодом почти утраивается, а к 7 годам составляет около 90% от массы мозга 
взрослого человека (1170 –1200г). В коре головного мозга, как и в раннем 
детстве, доминирует возбуждение, поэтому, дети нередко бывают 
капризными. Быстро развиваются умственные способности, причинное 
мышление. Ребенок способен узнавать, ориентируется во времени и днях 
недели. Окончательно развивается цветовосприятие. В 6 лет полностью 
развита острота зрительного восприятия. Период 4–7 лет характеризуется 
развитием мышления, речи, двигательных навыков. В этом возрасте ребенок 
очень хорошо воспринимает и запоминает, поэтому многие 
навыки(музыкальные, хореографические, запоминание иностранных слов и 
др.) формируются в этом периоде. Как в раннем, так и первом детстве внешне 
половые отличия мальчиков и девочек слабо выражены. 
Период второго детства – 8–11 лет –девочки, 9–12 лет – мальчики. 
Ребенок интенсивно развивается физически и психически (кора головного 
мозга). Преобладает рост в ширину («второе округление»). Однако к концу 
периода (к 10–11 годам) усиливается рост тела в длину у девочек, и в 10–11 
лет длина и масса тела девочек превышает таковую мальчиков. К 10 годам у 
девочек начинают выделяться женские половые гормоны (эстрогены), под их 
влиянием расширяется таз, происходит оволосение лобка, развиваются 
молочные железы. С 12 лет у мальчиков начинается рост хрящей гортани, 
наружных и внутренних половых органов. К 12 годам развиваются мелкие 
мышцы кистей рук, и дети начинают выполнять тонкие и точные движения. 
Развиваются мозг и мышечная система. Масса мозга к 8 годам составляет 
1250–1260 г. 
В коре головного мозга сбалансированы по силе возбуждение и 
торможение, выражены процессы концентрации возбуждения. Дети 
становятся более спокойными, внимательными, способными сдерживать свои 
эмоции. Поэтому данный период с физиологической точки зрения является 
благоприятным для обучения и воспитания. 
Подростковый период – (12–15 лет – девочки; 13–16 лет–мальчики). Он 
характеризуется: 
•усилением деятельности половых желез и интенсивным выделением половых 
гормонов, быстрым развитием половых органов и вторичных половых 
признаков; 
• избыточной функцией щитовидной железы, мозгового слоя надпочечников, 
что отражается на функциях головного мозга и поведении 












психики вследствие выделения в избыточном количестве тироксина и 
адреналина; 
• усиленным ростом из-за избыточного количества соматотропного гормона 
гипофиза; 
•функциональной зрелостью мозга, что к 15–16 годам проявляется 
повышением интеллектуальной активности; 
•иррадиацией возбуждения в коре головного мозга и замедлением индукции; 
•нарушением ловкости  движений; 
•ослаблением второй сигнальной системы; 
•функциональными расстройствами (повышение АД, сердцебиение, головная 
боль и др.); 
•повышенной утомляемостью, вследствие неоптимальной координации 
функций нервной системы и недостаточного кровоснабжения головного мозга. 
Во время пубертатного периода происходит увеличение длины 
конечностей, растут и развиваются органы, ткани, происходит рост мышц, 
сосудов, половых органов, гортани, черепных и спинномозговых нервов. 
Подростковый период связан с резким ускорением ростовых процессов. Длина 
тела увеличивается на 10–12 см в год. У девочек скачок роста скелета 
наблюдается в 11–12 лет, а у мальчиков – в 13–14 лет («третье вытягивание»). 
После ростового скачка мальчики обгоняют девочек в росте. При этом масса 
тела растет медленнее, чем его длина, поэтому подросток 14–15 лет выглядит 
вытянутым. К концу подросткового периода увеличивается масса тела, его 
поперечные размеры. 
Подростковый период – этопериод гормональной перестройки, 
наступления половой и физической зрелости. В период гормональной 
перестройки происходят интенсивные изменения обмена веществ, 
физического развития организма. Под влиянием тиреотропного гормона 
гипофиза (тиреотропина) резко активизируется деятельность щитовидной 
железы. Ее гормоны, также как и соматотропин, влияют на рост тела, а также 
на возбудимость ЦНС. В коре головного мозга меняется соотношение 
основных нервных процессов: усиливается возбуждение, что сказывается на 
поведении подростков. Изменяется деятельность половых желез, развивается 
половая система, возникает сексуальность. В период гормональной 
перестройки возникают вегетативные дисфункции. Функциональные 
возможности организма подростка не достигают уровня взрослого, поэтому 
его организм менее устойчив к действию психических и физических нагрузок.  
Функциональные нарушения, появляющиеся в пубертатном периоде, 
являются физиологической основой для неадекватного поведения и снижения 
качества учебного процесса. Однако подросток вполне способен 
контролировать и регулировать свое поведение, несмотря на ослабление 
коркового контроля. К завершению пубертатного периода, 17 годам, 














ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
Физическое развитие – совокупность морфологических и функциональных 
признаков, приобретенных человеком в процессе онтогенеза на основе его 
генетической программы. Физическое развитие характеризует процессы роста 
и развития, является важным показателем работоспособности и состояния 
здоровья организма. 
Для исследования физического развития детей и подростков используется 
унифицированный метод, который называетсяантропометрия. Исследования 
проводят в утренние часы, натощак, без верхней одежды. Антропометрия 
включает три группы методов: 
-соматоскопические – внешние признаки строения тела (форма грудной 
клетки, позвоночника, тип осанки, тип телосложения, жироотложения, 
стопометрия, степень полового созревания, развитие постоянных зубов и др.); 
-соматометрические – количественные параметры тела (длина и масса тела, 
окружность, или обхват грудной клетки, головы, талии, бедер и др.); 
-физиометрические – функциональные параметры (жизненная емкость легких, 
сила мышц кистей рук, или динамометрия, становая сила, или сила мышц 
спины); 
физиологические (артериальное давление, частота сердечных сокращений и 
др.). 
Физическое развитие характеризует соответствие морфофункциональных 
показателей организма определенному этапу онтогенеза. 
Существенное влияние на физическое развитие организма оказывают 
условия питания, быта, уровня двигательной активности. Неполноценное 
питание, плохие социально-бытовые условия, гиподинамия приводят к 
задержке физического развития.   
Динамика длины тела. Наиболее интенсивны рост и развитие в первый 
год жизни. За первый год жизни годовой прирост составляет 22–30 см.  В 
дальнейшем до полового созревания такой скорости роста не наблюдается. С 4  
до 12 лет ежегодный прирост составляет 4–6 см.  В 14 лет он резко 
увеличивается до 12 см (рис. 6). 
 














 Возраст, годы 
Рис. 6. Рост детей и подростков. Годовой прирост тела (увеличение роста в год, 
см), отражающий изменение темпов  роста 
 
Половые различия в физическом развитии детей и подростков 
Рост и масса тела детей и подростков (половые различия) 
У новорожденных мальчиков рост, масса тела и окружность грудной 
клетки обычно больше, чем у девочек. В возрасте до 9 лет в ростовых 
процессах у мальчиков и девочек нет существенных различий. Но с 10 лет 
девочки опережают в росте мальчиков. Кривая роста девочек пересекает 
кривую роста тела мальчиков. Это первый перекрест кривых роста (рис. 7). С 
10 лет физическое развитие у девочек идет быстрее, поэтому их рост выше, и 
девочки в этом возрасте выглядят крупнее мальчиков. 
Рост, см 
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Рис. 7. Рост мальчиков и девочек различного возраста (сплошная линия – 
мальчики; пунктирная линия – девочки) 
 
На рис. 7 показано, что в возрасте 11–13 лет рост девочек превышает рост 
мальчиков, а с 14 лет кривые длины тела мальчиков пересекают кривые у 
девочек (второй перекрест), и только, в более старшем возрасте, – 15–16 лет, 
в среднем рост тела мальчиков больше, чем у девочек.  
Увеличение роста в пубертатном периоде у мальчиков и девочек 
начинается в разном возрасте. У девочек увеличение длины тела происходит 
раньше, в возрасте 11–13 лет (рис. 8), причем годовой прирост составляет в 
среднем 8 см. Длина тела у девочек достигает максимума к началу 
циклических процессов.  
Пубертатное ускорение роста 
У мальчиков ускорение роста и увеличение длины тела прослеживается в 
более широком возрастном диапазоне, от 12 до 17 лет (рис. 9). В течение трех 
лет пубертата (с 13 до 15) длина тела увеличивается в среднем на 20 см, 















Рис. 8. Пубертатное увеличение роста у мальчиков и девочек 
 
Аналогичная росту закономерность прослеживается и по массе тела (рис. 
9). В возрасте 10–13 лет масса тела девочек превышает массу тела мальчиков 
(первый перекрест), с 14 лет кривые массы тела мальчиков и девочек 
пересекаются, поскольку масса тела мальчиков начинает превышать массу 
тела девочек (второй перекрест). В 12–13 лет происходит пубертатное 
увеличение массы тела у девочек. Позже, с 15–17 лет отмечается пубертатное 
увеличение массы тела у мальчиков, т. е. масса тела мальчиков превышает 
таковую у девочек (рис. 10). Таким образом, с 15 лет показатели роста, массы 
тела мальчиков превышают девичьи. Это же относится к показателям 
окружности грудной клетки. 
 
Масса тела, кг 
 
 Возраст, годы 
Рис. 9. Масса тела мальчиков и девочек различного возраста (сплошная линия – 












































Рис. 10. Пубертатное увеличение массы тела у мальчиков и девочек 
 
Окружность грудной клетки у новорожденного составляет 34–36 см. К 6 
годам она составляет 56–58,6 см. За первый год увеличение составляет 11– 13 
см, за второй – 3,0–3,5 см, за третий – 2,0–2,5 см. Максимальное увеличение 
окружности грудной клетки происходит в пубертатном периоде, и в этом 
возрастном периоде по данному показателю девочки отстают от мальчиков. 
Особенности роста детей в онтогенезе 
-Тело грудного ребенка растет наиболее быстро;для первого года жизни 
характерны наибольшие скорость роста тела в длину и темп нарастания массы 
тела. Рост увеличивается на 50 %, а масса тела утраивается. 
-В период раннего детства происходит первое округление – рост в 
ширину;начиная со второго года жизни ребенка, рост быстро снижается.  -в 
период первого детства рост в длину преобладает над увеличением массы 
тела;в возрасте 5–7 лет имеет место полуростовой скачок (увеличивается рост 
тела в длину). В это время конечности растут быстрее, чем туловище, ребенок 
вытягивается.  
-После завершения полуростового скачка вплоть до пубертатного 
периода темпы роста длины и массы тела наиболее низкие. 
-В период второго детства  снова преобладает рост в ширину, но к концу 
периода вновь усиливается рост тела в длину, причем темпы роста у девочек 
выше, чем у мальчиков. 
-В подростковом периоде превалирует рост тела в длину; 
отмечается пубертатный скачок –  наиболее высокая скорость роста массы и 
длины тела, которыйу девочек наступает раньше, чем у мальчиков. Рост 
костей в длину происходит наиболее интенсивно.  
После завершения пубертатного скачка роста формируется тип 
телосложения. Рост конечностей и туловища замедляется. Увеличиваются 
размеры туловища: у мальчиков в плечевом отделе, у девочек – в тазовом.  
 













































1) интенсивность процессов роста и развития зависит от возраста (чем 
моложе детский организм, тем интенсивнее протекают процессы роста и 
развития);  
2) у детей периоды ускоренного роста чередуются с их замедлением: в 
первый год жизни и в подростковом периоде идет наиболее интенсивный рост 
организма, а в период раннего и первого детства он замедлен;  
3) в ходе развития наблюдаются формообразовательные процессы: у 
новорожденного соотношение длины (окружности) головы и туловища 
составляет 1:4, а у взрослого – 1:8;  
4) развитие мышления и двигательных навыков интенсивно протекает с 
2 до 4 лет;  
5) процессы роста и развития происходят гетерохронно, причем 
порядок развития систем организма зависит от их жизненной важности и 
необходимости для организма ребенка (первой закладывается и формируется 
нервная система, затем – сердечно-сосудистая и позже – мочеполовая);  
6) порядок развития органов также зависит от их жизненной важности: 
сердце начинает сокращаться уже на 18 день эмбрионального периода 
развития, а почки к этому времени еще не сформированы и начинают 
функционировать только у новорожденного;  
7) в процессе роста и развития детей и подростков наблюдаются 
половые различия;  
8) каждому возрастному периоду свойственны определенные 
морфофункциональные особенности. 
 
ГЛАВА 2. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОПОРНО-
ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА  
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ СКЕЛЕТА 
Функции скелета, классификация, строение, рост костей 
Скелет – комплекс костей, выполняющих механические и биологические 
функции. К механическим функциям относятся: защитная, опорная, 
локомоторная. Биологические функции связаны с участием скелета в обмене 
веществ и кроветворении. В составе скелета взрослого человека более 200 
костей. 
Кости составляют 18 % общей массы тела.  
Химический состав кости 
В состав кости входят органические вещества (1/3) и неорганические 
вещества (2/3). Органические вещества – белок оссеин, неорганические 
вещества, в основном, соли кальция, магния, 51 % составляет 
фосфорнокислый кальций.  
Детский скелет отличается гибкостью, эластичностью и подвижностью. У 












веществ (белок оссеин), чем неорганических. Поэтому они и отличаются 
гибкостью, эластичностью.  
В подростковом периоде организм нуждается в большом количестве 
минеральных веществ, обеспечивающих механическую прочность скелета. У 
подростков в костях количество неорганических (минеральных) веществ 
увеличивается и их кости чаще, чем у детей раннего возраста, подвержены 
переломам.  
С возрастом в костях увеличивается количество минеральных веществ, а 
количество органических веществ – уменьшается. Поэтому кости пожилых 
людей более хрупкие по сравнению с костями детей.  
Основные признаки кости ребенка, обусловленные ее химическим 
составом: 1) малая плотность губчатого и компактного вещества; 2) на вид 
прозрачная; 3) более упругая, эластичная, гибкая по сравнению с костью 
взрослого; 4) менее твердая и менее хрупкая, чем кость взрослого; 5) 
подвержена деформации; 6) в ней хорошо развиты сосуды, питающие кость, 
что благоприятно сказывается на обменных процессах. К 2 годам жизни кости 
ребенка приближаются по своему строению к костям взрослого, а к 12 годам 
по химическому составу они схожи с костями взрослого.  
Cтроение кости 
Трубчатая кость характеризуется следующими особенностями строения. 
Она имеет тело – диафиз и два утолщения на концах – верхний и нижний 
эпифизы. На границе между эпифизом и диафизом в детских трубчатых костях 
находится хрящевая пластинка (метафиз).  
Кость снаружи покрыта надкостницей, плотной соединительнотканной 
оболочкой, которая отсутствует только на суставных поверхностях, покрытых 
суставным хрящом. Надкостница имеет два слоя: наружный – волокнистый, 
или фиброзный и внутренний – костеобразующий. Она богата нервами и 
сосудами, которые проникают в компактное вещество кости и питают 
ее.Внутри кости расположен костный мозг. 
Костная ткань, из которой построены кости, бывает двух типов: 1) 
грубоволокнистая, 2) пластинчатая, которая образуется при перестройке 
грубоволокнистой ткани и врастании в кость сосудов.  
Пластинчатая костная ткань состоит из костных пластинок, построенных 
из минерализованного межклеточного вещества, в котором располагаются 
костные клетки и коллагеновые волокна. Из пластинчатой ткани формируется 
компактное и губчатое вещество костей.  
Структурной единицей кости является остеон – система костных 
пластинок, толщиной 4–15 мкм, концентрически расположенных вокруг 
канала, в котором проходят сосуды и нервы.  
Компактное вещество образовано плотно прилегающими друг к другу 













Различают также вставочные и наружные окружающие костные 
пластинки. Вставочные пластинки находятся между соседними остеонами, а 
наружные окружающие пластинки образуют наружный слой компактного 
вещества кости. 
Компактное вещество образует диафизы трубчатых костей и 
поверхностные (наружные) пластинки эпифизов, плоских и губчатых костей. 
 
 
Рис.11. Строение кости. Костная ткань: 1– надкостница; 2– компактное 
вещество кости; 3– слой наружных окружающих  пластинок; 4– остеоны; 
5– слой внутренних окружающих пластинок; 6, 7 – губчатое вещество 
кости 
 
В губчатом веществе костные пластинки образуютперекладины (балки), 
между которыми имеются костные ячейки, содержащие красный костный 
мозг. Перекладины располагаются в различных направлениях, которые 
соответствуют направлению сил сжатия и растяжения кости.  
Губчатое вещество расположено между пластинками компактного 
вещества в эпифизах трубчатых костей, а также в плоских и губчатых костях. 
Клеткамикостной ткани являются остеоциты и остеобласты. Остеоциты – 
зрелые неделящиеся клетки, размером от 25 до 55 мкм. Они содержат 
отростки, крупное ядро и малое количество органелл. Тела их лежат в 
полостях, а отростки – в каналах. Остеобласты – молодые клетки 
соединительной ткани, из которых образуется костная ткань. Они имеют 













В костной ткани имеются также крупные многоядерные клетки 
остеокласты (размером 18–19 мкм), которые разрушают кость и хрящ, то есть 
являются специфическими макрофагами. 
Различают осевой скелет и добавочный. 
Осевой скелет включает скелет головы (череп) и скелет туловища. 
Череп. В черепе выделяют мозговой и лицевойотделы. Череп человека 
отличается от черепа других млекопитающих преобладанием мозгового 
отдела над лицевым. 
Скелет туловища образован позвоночным столбом (позвоночник), 
ребрами и грудиной).  
Добавочный скелетвключает скелет верхних конечностей и скелет нижних 
конечностей. 
На рисунке 12 изображено строение скелета человека и обозначены кости, 
его составляющие. Форма костей разнообразна:  
-длинные трубчатые, образующие скелет конечностей и выполняющие 
функцию рычагов, приводимых в движение мышцами;  
-плоские – кости, имеющие тонкий слой губчатого вещества: лопатки, кости 
таза, крыши черепа, образующие стенки полостей и выполняющие защитную 
функцию; 
-короткие (губчатые) – кости, в основном, состоящие из губчатого вещества: 
позвонки, кости запястья и предплюсны – расположены там, где прочность 
соединения сочетается с гибкостью;  
-кости, содержащие воздухоносные полости, называют воздухоносными 
(решетчатая, верхняя челюсть, лобная, клиновидная); 













Рис. 12.  Осевой и добавочный скелет: 
1– череп; 2– позвоночный столб; 3– ключица; 4– ребро; 5– грудина; 6– 
плечевая кость; 7– лучевая кость; 8– локтевая кость; 9– кости запястья; 10– 
пястные кости; 11– фаланги пальцев кисти; 12– подвздошная кость; 13– 
крестец; 14– лобковая кость; 15– седалищная кость; 16– бедренная кость; 17– 
надколенник; 18– большеберцовая кость; 19– малоберцовая кость; 20– кости 
предплюсны; 21– плюсневые кости; 22– фаланги пальцев стопы 
 
Рост костей 
Рост и развитие ребенка сопровождается процессом окостенения 
(оссификации) – замещения в детских костях хряща костной тканью (рис. 12). 
У ребенка первых месяцев жизни костным является только диафиз, а эпифизы 
хрящевые. Рост хрящевых эпифизов обеспечивается размножением клеток 
надхрящницы, покрывающей хрящ. Рост эпифизов, находящихся в стадии 
окостенения, происходит за счет деления клеток суставного хряща.  
После окостенения эпифиза (уже на первом году жизни)рост трубчатых 
костей в длинуу детей и подростков происходит, благодаря эпифизарной 
пластинке (эпифизарному хрящу), расположенной в зоне роста кости, т. е. 
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Рис. 13.Последовательные стадии окостенения (оссификации): 1 – ядра 
(точки) окостенения; 2 – зона роста (эпифизарный хрящ); 3 –  хрящевая ткань; 
4 – костная ткань; 5– верхний эпифиз; 6– диафиз; 7 – нижний эпифиз; а – кость 
новорожденного; б – кость ребенка 3 лет; в – кость ребенка 12 лет; г – кость 
взрослого. 
 
В эпифизарной пластинке непрерывно происходит размножение хрящевых 
клеток и новообразование хряща. Скорость роста костей в длину обусловлена 
типом питания, движением ребенка; функцией эндокринных желез и др. При 
дистрофии и других заболеваниях рост эпифизарного хряща прекращается, его 
полностью замещает костная ткань, и рост кости в длину останавливается.  
Полное замещение эпифизарных хрящей костной тканью происходит к 20–
24 годам. Поэтому у человека рост костей в длину, как и рост скелета в целом, 
заканчивается к 20–24 годам, причем у девушек примерно на 2 года раньше.  
В толщину кость растет за счет остеобластов – делящихся клеток, 
расположенных во внутреннем слое надкостницы. Остеобласты 
обеспечивают рост кости в толщину (периостальный рост), а также 
заживление костных переломов (сращение костных обломков при переломах).  
Ко времени прекращения роста костей эпифизарные хрящи, 
обеспечивающие рост костей в длину, полностью замещаются костной 
тканью, диафизы срастаются с эпифизами, образуя метафизы. 
Гормон роста гипофиза (СТГ) ускоряет рост и деление хрящевых клеток, 
стимулирует рост эпифизарных хрящей. Замену же хрящей костной тканью 
обеспечивают тиреоидные гормоны (тиреокальцитонин). Эти процессы 
ускоряются под влиянием андрогенов.  
 












Детский скелет существенно отличается от скелета взрослого, поскольку 
имеются многочисленные хрящевые образования. Особенностью скелета 
детей и подростков является хрящевое соединение отдельных участков 
(фрагментов) костей, например, фрагментов костей таза, крестцовых 
позвонков и др.  
Скелет новорожденного в основном состоит из хрящевой ткани. К моменту 
рождения ребенка отмечается только окостенение диафизов трубчатых костей. 
Хрящевымиявляются эпифизы трубчатых костей, позвонки, запястья, 
элементы таза, ребра, грудина и т. д. Хрящевая ткань с возрастом замещается 
костной.Процесс замещения хрящевой ткани на костную ткань растянут 
вплоть до 20 лет. Отсюда возможны искривления скелета, особенно 
позвоночного столба, вследствие наличия в нем большого количества мягкой 
хрящевой ткани. 
Наблюдаетсячередование периодов ускоренного роста костей с периодами 
замедления их роста (скачкообразный рост костей). В течение первого года 
жизни и в подростковом периоде (12–16 лет) происходит активный рост 
костей, формирование костномозговых полостей трубчатых костей.  
В развитии скелета человека выделяют три стадии: перепончатую, 
хрящевую, костную.Большинство костей скелета проходят их в своем 
развитии. У зародыша скелетом служит хорда. С середины первого месяца из 
мезенхимы развивается перепончатый скелет. С середины второго месяца 
мезенхима превращается в гиалиновый хрящ, и скелет становится хрящевым. 
С третьего месяца хрящевой скелет начинает окостеневать. 
У человека костная ткань появляется уже на 8-й неделе внутриутробного 
развития. Кости формируются или из мезенхимы (эмбриональная 
соединительная ткань) – перепончатый остеогенез, или из хрящевой ткани – 
хрящевой остеогенез. Из мезенхимы, минуя стадию хряща, развиваются кости 
черепа. Из хрящевой ткани формируется скелет туловища, конечностей. 
Кости свода черепа и лицевого черепа, в отличие от других костей, в своем 
развитии проходят только две стадии: перепончатую и костную. 
В пожилом возрасте происходят значительные изменения в строении 
кости. В губчатом веществе уменьшается число костных перекладин, 
происходит их истончение. Уменьшается толщина слоя компактного вещества 
на диафизах трубчатых костей. 
 
Формирование суставов 
На 8–10 неделе внутриутробного развития начинают формироваться 
суставы. К моменту рождения имеются составные их части (капсула, 
суставная полость, суставной хрящ), но они окончательно не сформированы. 
Наиболее интенсивное формирование суставов и связок происходит у детей 2–
3 лет в связи с двигательной активностью. Подвижность суставов  












усложнение составных частей сустава, а заканчивается формирование сустава 
в 13–16 лет. У возрастных людей истончается суставной хрящ, что приводит к 
ограничению подвижности суставов. 
Скелет туловища – позвоночный столб (позвоночник) и грудная клетка 
Позвоночный столб новорожденного состоит из хрящевой ткани, без 
выраженных изгибов, прямой (рис. 14). Позвонки расположены на большем 
расстоянии друг от друга, чем у взрослых, в них содержатся только лишь 
костные точки. Пространства между позвонками заняты хрящевыми 
межпозвоночными дисками. Дуги с телами позвонков остаются несросшимися 
и хрящевыми до 3–5 лет. Процесс окостенения позвонков усиливается к 14 
годам. Полное окостенение позвонков наступает после 20 лет. Рост их может 
продолжаться до 25 лет. 
Позвоночный столб детей более подвижный, чем у взрослых, что 
обусловлено соответствующей толщиной, упругостью межпозвоночных 
хрящевых дисков и эластичностью связочного аппарата. 
Позвоночный столб состоит из 5 отделов – шейного, грудного, поясничного,  
крестцового и копчикового. 
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Рис.14. Позвоночный столб: а – новорожденного; б– взрослого.  
В процессе развития позвоночного столба 
ребенкапроисходитформирование его естественных изгибов, что обусловлено 
наличием хрящевой ткани.  
Изгибы формируются после рождения в течение первого года жизни ребенка. 
Различают 4 вида изгибов позвоночника (рис. 15): 
1) шейный лордоз – изгиб вперед, который появляется на 8 неделе после 
рождения, когда ребенок начинает держать головку;  
2) грудной кифоз – изгиб назад, который появляется в 6 месяцев, когда 
ребенок начинает сидеть;  
3) поясничный лордоз – изгиб вперед, который появляется в конце 9 месяца 
жизни, когда ребенок стоит у опоры;  
4) крестцовый кифоз– изгиб назад, который появляется после первого года 
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Рис.15.  Формирование физиологических изгибов позвоночного столба 
(шейный и поясничный лордозы; грудной и крестцовый кифозы) в онтогенезе 
ребенка: а – 2х-месячный ребенок; б – 6-месячный ребенок; в – 9-месячный 
ребенок 
 
Однако изгибы позвоночника неустойчивы, и фиксация их мышцами и 
связками начинается значительно позже. Окончательно шейный и 
груднойизгибы позвоночного столба формируются к 7 годам, а поясничный – 
в подростковом возрасте, к 12–15 годам. До этого возраста возможны 
искривления позвоночного столба. Изгибы выполняют рессорную функцию и 
способствуют правильному вертикальному положению тела в покое и при 
движении. 
Устанавливаются изгибы только с окончанием ростовых процессов, 
окостенением позвоночника. Поэтому необходим постоянный контроль 
осанки ребенка на протяжении всего периода обучения. 
Возрастные особенности грудной клетки 
Грудную клетку образуют грудной отдел позвоночника, 12 пар ребер и 
грудина. 
Грудная клетка новорожденного имеет форму усеченного конуса 
(коническую форму), верхняя часть узкая, а нижняя расширена. Ее размер у 
ребенка от грудины до позвоночника больший, чем поперечный, а у взрослого 
– наоборот. В процессе развития легких верхние ребра принимают 
горизонтальное положение. Уменьшается угол, под которым соединены ребра 
с позвоночником, что обеспечивает увеличение амплитуды дыхательных 
движений грудной клетки, делает дыхание более глубоким, снижается его 
частота. После 3–4 лет коническая форма грудной клетки сменяется на 
цилиндрическую. К 7 годам исчезают детские особенности грудной клетки, 
она становится бочкообразной.К 12 годам она отличается от грудной клетки 
взрослого только меньшими размерами. В период полового созревания она 
растет очень интенсивно. На форму грудной клетки влияют физические 
упражнения, под их влиянием она увеличивается в объеме. 













Таз образуют две тазовые кости пояса нижних конечностей, соединенные 
между собой спереди с помощью лобкового симфиза, а сзади – с 
крестцом.Тазовая кость состоит из 3-х элементов: подвздошной, седалищной и 
лобковой костей (рис. 12). У ребенка элементы тазовой кости хрящевые и не 
сросшиеся. Процесс их сращения и окостенения длительный, интенсивно 
протекающий от 6 до 12 лет и заканчивающийся к 16 годам (у девочек – в 12– 
15 лет, а у мальчиков –  в 13–16 лет).  
В возрасте 12–16 лет хрящевая ткань элементов тазовой кости замещается 
на костную (рис.16). Происходит их сращение, и формирование тазовой кости.  
Возрастной период 12–16 лет требует подбора физических упражнений и 
физических нагрузок. Следует исключить прыжки с высоты и в высоту на 
твердую поверхность, поскольку может произойти смещение костей таза, а в 
дальнейшем неправильное их сращение. 
 
Рис. 16.  Тазовая кость 12-летнего ребенка (1– костная ткань, 2– хрящевая 
ткань) 
 
Половые различия в форме и размерах таза намечаются с 10 лет.До 10 лет 
таз по форме напоминает воронку. Затем с 10–12 лет он у девочек 
расширяется, увеличивается расстояние между седалищными буграми, а 
лонный угол становится более тупым, чем у мальчиков. Крылья подвздошных 
костей у девочек более отвернуты в стороны, что связано с детородной 
функцией. 
С 12-летнего возраста таз у девочек интенсивно растет в ширину, опережая 
ширину таза мальчиков. Он низкий и широкий у девочек и высокий, узкий у 
мальчиков. Половые различия таза являются примером развития вторичных 
половых признаков под влиянием половых гормонов. В подростковом периоде 
срастаются крестцовые позвонки в одну кость, – крестец. 
Окостенение свободных конечностей начинается с раннего детства и 
продолжается до 18 –20 лет. Раньше всего, в грудном периоде, завершается 
окостенение ключиц, лопатки окостеневают в постнатальном онтогенезе, и 
процесс этот завершается после 16–18 лет. Свод стопы формируется только 













Возрастные особенности кисти 
Кисть новорожденного хрящевая.Кости запястья у новорожденного только 
намечаются. Развитие их осуществляется  постепенно. К 5 годам кости 
запястья еще хрящевые и для них характерно неполное развитие (рис. 17), к 7 
годам они становятся ясно видимыми на рентгеновских снимках. Процесс 
окостенения запястья завершается к 12 годам. Но отдельные фрагменты 
остаются неокостеневшими до 20–24 лет.  
Окостенение фаланг пальцев завершается к 11 годам. Деятельность мелких 
мышц кисти еще не достаточно совершенна к 6–7 годам, поэтому детям 
трудно производить мелкие и точные движения. Особенности развития кисти 
надо учитывать при обучении детей письму и дозировать нагрузку на кисть 
ребенка младшего школьного возраста. 
Проекция кисти руки занимает самую большую площадь в коре больших 
полушарий. Активность и точность работы ее мышц обусловлена созреванием 
соответствующих двигательных центров коры.  
 
а  б 
Рис.17. Формирование кисти: а – кисть пятилетнего ребенка (на 
рентгенограмме видно неполное развитие костей запястья), б – кисть 
взрослого 
 
Костный возраст ребенка определяется сроками оссификации 
(окостенения) различных костей. Для определения костного возраста чаще 
проводят рентгенографическое исследование запястья, кисти руки. 
Оссификация костей запястья зависит от возраста и происходит в следующей 
последовательности: на первом году жизни точки окостенения появляются в 
головчатой и крючковатой костях, в возрасте 3-х лет – в трехгранной, 4-х лет – 
полулунной, в 5 лет – в ладьевидной, в 6 лет – в трапеции, в 7 лет – в 
трапециевидной кости, в 12 лет – в гороховидной кости. 
Иногда костный возраст детей 7 лет может соответствовать 4–5 годам 
паспортного возраста. 
Рассмотрим рентгенограммы двух детей 7-летнего паспортного возраста. 
Первый ребенок: эпифизы фаланг и пястных костей кистей рук 












лучевой и локтевой костей видны отчетливо. Костный возраст соответствует 7 
годам. Второй ребенок: все эпифизы фаланг и пястных костей кистей рук 
сформированы. Из восьми мелких костей запястья развиты только четыре, 
выражен также дистальный(нижний) эпифиз лучевой кости; дистальный 
эпифиз локтевой кости недоразвит. Костный возраст соответствует 4–5 годам 
паспортного возраста. 
В пубертатном возрасте, при ускорении роста, эпифизарные щели 
расширены, а при его замедлении – они исчезают, в первую очередь, в 
пястных костях и фалангах.  
Возрастные особенности развития черепа 
Череп новорожденного хрящевой, имеет большую мозговую часть по 
отношению к лицевой, глазницыотносительно размеров черепа шире, чем у 
взрослого, основание черепа отстает в развитии от крыши черепа. У него 
недоразвиты скуловые и носовые кости. 
Соотношение мозгового и лицевого черепа зависит от возраста. 
Соотношение площадей лицевого черепа к мозговому черепу у 
новорожденного равно 1:8, у 2-летнего ребенка – 1:6, у 5-летнего–1:4, у 10-
летнего 1:3, у взрослого – 1:2. 
Наиболее интенсивный рост черепа происходит в течение первого года жизни. 
Быстрое развитие его продолжается до 7 лет. В дальнейшем рост черепа 
замедляется 
Рост черепа происходит, благодаря наличию соединительнотканных 
прослоек между костями. Его рост и развитие происходят неодновременно.  
Выделяют два периода быстрого роста и период замедленного роста. 
Первый – период быстрого роста – от рождения до 7 лет. В течение 
первого года жизни ребенка зарастают роднички, мозговой отдел преобладает 
над лицевым отделом, швы черепа формируются к 4 годам; с двух до трех лет 
усиливается рост лицевого черепа в связи с прорезыванием молочных зубов и 
усилением функции жевательных мышц. С 3 до 7 лет наблюдается рост 
основания черепа. 
Второй – период замедленного роста – от 7 до 12 лет. Объем черепа 
достигает 1200–1300 см 3, поскольку в этот период, в основном,  растет свод 
черепа. 
Третий – период быстрого роста. С 12 до 15 лет интенсивно растут 
лобная, верхнечелюстные и нижнечелюстная, скуловые кости, характерно 
преобладание развития лицевого отдела черепа над мозговым отделом, 
формируются черты лица. Появляются половые различия черепа: у мальчиков 
лицевой череп растет в длину сильнее, чем у девочек, и поэтому, их лицо 
вытягивается в длину. 
Особенности роста костей черепа: 
1) увеличение мозговой части черепа связано с увеличением массы мозга, и, 












2) у детей 1–4 лет мозговой отдел преобладает над лицевым отделом;  
3) с 7 до 12 лет  мозговой и лицевой отделыпо интенсивности растут 
одинаково, но с 13–14 лет лицевой отдел растет более энергично в ширину и 
длину и преобладает в развитии над мозговым отделом;  
4) по мере роста ребенка происходит срастание отдельных костей с помощью 
швов;  
5) к 3–4 годам формируется затылочная кость в результате срастания 5 
отдельных костей;  
6) к 4 годам приобретает свою форму височная кость, поскольку срастаются ее 
отдельные элементы – чешуя, барабанная часть и пирамида;  
7) к 4 годам происходит сращивание швов черепа, но завершается 
формирование черепных швовзначительно позже;  
8) клиновидная кость окончательно формируется к 7 годам;  
9) в подростковом периоде завершается срастание затылочной кости с телом 
клиновидной кости; 
10) нижняя челюсть опережает рост других костей лицевого черепа; 
11) рост нижней, верхней челюстей и носа более интенсивно протекает у 
мальчиков.  
Кости крыши черепа новорожденного соединены соединительнотканными 
прослойками, швы отсутствуют.На стыке лобной, теменных, затылочной и 
височных костей имеются участки соединительной ткани – роднички. Они 
расположены по средней линии свода черепа, и на его боковой поверхности. 
Благодаря родничкам череп новорожденного очень эластичен и его форма 
может изменяться во время прохождения головки через родовые пути. При 
этом происходит наложение костей друг на друга и уменьшение размеров 
черепа.  
Всего у ребенка 6 родничков (рис. 18): передний (лобный), задний 
(затылочный), клиновидные, сосцевидные. 
Различают непарные и парные роднички. Непарные роднички: передний 
(лобный), самый большой, имеющий форму ромба, расположенный по средней 
линии свода черепа, в месте соединения лобной и теменных костей; задний 
(затылочный), расположенный также по средней линии свода черепа, в месте 
соединения теменных и затылочной костей.  
Парныероднички– 2 клиновидных, расположенных на боковой поверхности 
черепа, в месте, где стыкуются лобная, теменная кости и большое крыло 
клиновидной костии 2 сосцевидных, которые находятся на боковой 
поверхности черепа, в месте соединения затылочной, теменной и височной 
костей. Чаще к моменту рождения ребенка клиновидный и сосцевидный 
роднички закрываются, но у недоношенных детей они обычно остаются 













Развитие мозгового отдела тесно связано с ростом головного мозга, а 
лицевого – с развитием челюстей, прорезыванием зубов. 
Придаточные пазухи носа 
У новорожденного в черепе пазухи недоразвиты.  
Лобные пазухи до 6–7 лет остаются слабо развитыми. В период от 7 до 14 
лет формирование этих пазух происходит более интенсивно, и у 15-летних 
подростков их объем такой же, как у взрослых.  
Пазуха клиновидной кости увеличивается в объеме в период от 7 до 14 лет. 
К 15 годам она в 10 раз больше по сравнению с периодами детства. 
Следовательно, к 15 годам, окончательно формируются пазухи лобной и 
клиновидной костей. К этому же возрасту развиты, и пазухи решетчатой 
кости. В отдельных случаях завершается развитие пазух лобной и 
клиновидной костей к 12 годам.  
Верхнечелюстная пазуха развивается интенсивно до 5 лет, и к 8–9 годам 
заканчивается процесс ее формирования. 
  
 
Рис. 18. Череп новорожденного: 1 – теменная кость; 2 – передний (лобный) 
родничок;3 – клиновидный родничок; 4 – глазница; 5 – скуловая кость; 6 – 
верхняя челюсть; 7 – нижняя челюсть; 8 – чешуя височной кости; 9 – 
сосцевидный родничок; 10 – затылочная кость; 11– задний (затылочный) 
родничок  
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИСКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ 
Морфофункциональные особенности скелетных мышц 
Мышцы – активная часть двигательного аппарата.  
Скелетные мышцы образованы поперечно-полосатой мышечной тканью. 
Насчитывают около 600 скелетных мышц. 












Скелетная мышца состоит из пучков мышечных волокон, образующих 
мышечное брюшко.Соединительно-тканные прослойки, расположенные 
между пучками, на концах мышечного брюшка переходят в сухожилие. 
Сухожилие представляет собой пассивную часть, с помощью которой мышца 
прикрепляется к костям.  
Пучки, в свою очередь, состоят из мышечных волокон (клеток), которые 
содержат сократительныемиофибриллы длиной от 1 мм до 12 см. Характерная 
особенность миофибрилл – поперечная исчерченность, обусловленная тем, 
что в миофибриллах в определенном порядке располагаются сократительные 
белки – актин и миозин в виде чередующихся светлых и темных дисков (рис. 
19).  
 
Рис. 19. Схема строения скелетной мышцы: 1– мышца; 2– соединительная 
ткань; 3 – мышечная оболочка; 4 – кровеносный сосуд; 5 – пучок мышечных 
волокон; 6 – нерв; 7 – нервное эффекторное окончание; 8 – мышечное 
волокно; 9 – миофибрилла; 10 – миозин; 11 – актин. 
 
Функциискелетных мышц 
Скелетные мышцы обеспечивают все виды двигательной активности, 
участвуют в поддержании определенной позы, обеспечивают дыхательную 
функцию, жевание, выработку тепла, способствуют движению крови и лимфы 
по сосудам к сердцу. 
Мышцы, усиливающие действие друг друга, называются синергистами 
(большая грудная мышца, малая грудная мышца и др.). Мышцы, обладающие 
противоположным действием, называются антагонистами (двуглавая и 
трехглавая мышцы плеча). Мышцы-сгибатели располагаются на передней 












задней поверхности верхней конечности (трехглавая). На нижней конечности, 
в основном, наоборот: четырехглавая мышца, лежащая на передней 
поверхности – разгибатель коленного сустава, а двуглавая, расположенная на 
задней поверхности – сгибатель коленного сустава. Приводящие мышцы 
располагаются на внутренней поверхности конечности и приводят ее к 
туловищу, а отводящие мышцы располагаются на наружной поверхности 
конечности и отводят ее от туловища. 
 
Физиологические свойства скелетных мышц 
Основные физиологические свойства мышечных волокон – возбудимость, 
проводимость, сократимость. 
Возбудимость – способность мышечных волокон воспринимать 
изменения внешней среды и отвечать на них реакцией возбуждения.Мышцы 
снабжены нервами, по которым к ним проводятся нервные импульсы, 
поступающие из ЦНС. Войдя в скелетную мышцу, аксон мотонейрона 
ветвится, и каждая его ветвь образует мионевральный (нервно-мышечный) 
синапс на отдельном мышечном волокне. Мотонейрон вместе с 
иннервируемыми им мышечными волокнами образует моторную единицу. В 
мышцах туловища в состав одной моторной единицы входят сотни мышечных 
волокон. Под влиянием нервных импульсов происходит 
возбуждение.Возбудимость волокон скелетных мышц ниже, чем у нервных 
волокон вследствие высокой поляризации мембран (90 мВ).  
Проводимость – способность мышечного волокна проводить 
возбуждение. Скорость проведения возбуждения вдоль мембраны мышечного 
волокна составляет 3–5 м /с. 
Сократимость мышцы – способность мышечных волокон изменять длину 
и напряжение при развитии возбуждения. Непосредственной причиной 
сокращения (укорочения) мышцы является скольжение нитей актина вдоль 
нитей миозина навстречу друг другу. В этом процессе необходимы ионы 
кальция. 
Различают два вида мышечных сокращений: одиночное и тетаническое 
(тетанус).Одиночное сокращение появляется в том случае, если в мышечном 
волокне имеет место одиночная волна возбуждения, которая развивается при 
воздействии слабого раздражителя. В развитии одиночного мышечного 
сокращения выделяют три периода: латентный период,  составляющий 10 мс; 
фазу укорочения (50 мс); фазу расслабления (50 мс). Весь цикл одиночного 
мышечного сокращения составляет в среднем 0,1 с. При развитии утомления 
мышцы скорость сокращения и расслабления замедляется. Характерно, что при 
одиночном сокращении скелетной мышцы сначала возникает потенциал 
действия, а затем наступает период укорочения. Тетаническое сокращение – 
сокращение скелетной мышцы, которое появляется  в результате развития в 












суммироваться. Зубчатый тетанус возникает, когда каждое последующее 
воздействие на мышцу наносится после фазы укорочения, но до окончания 
расслабления. Гладкий тетанус появляется при более частых раздражениях, 
чем при получении зубчатого тетануса.  
 
Сила и работа мышц 
Сила мышц зависит от длины, формы, расположения мышечных волокон. 
Длинные мышцы, сокращаясь, обеспечивают меньшую силу, но большую 
амплитуду движений Короткие мышцы, сокращаясь, обеспечивают большую 
силу, но малую амплитуду.  
Сила сокращения мышцы зависит от частоты импульсов, поступающих к 
ней и количества ионов кальция, выходящих из саркоплазматического 
ретикулума в цитоплазму мышечных клеток. Сила мышечного сокращения 
возрастает в результате увеличения общего поперечного сечения мышечных 
волокон.Чем больше физиологический поперечник ее сечения (сумма 
поперечного сечения всех мышечных волокон), тем больше сила мышцы и 
большую нагрузку она выдерживает. У мышц с косым расположением 
волокон сумма поперечных сечений волокон значительно больше, чем у мышц 
с параллельным расположением волокон. Поэтому мышцы с косым 
расположением волокон сильнее мышц с параллельным расположением 
волокон. 
Во время сокращения мышца производит работу. Работа мышцы измеряется 
произведением массы поднятого груза в килограммах на высоту его подъема в 
метрах. Ее выражают в килограммометрах. Длительная работа вызывает 
утомление мышцы, в связи с чем, величина ее сокращения снижается.  
Различают статическую и динамическую работу мышц. Статическаяработа –
это напряженное состояние мышц, благодаря которому человек может долго 
сохранять одну и ту же позу. Динамическая – это поочередные сокращения 
ирасслабления мышц, которые дают возможность мышцам продолжительное 
время совершать работу. 
Развитие скелетных мышц 
У 8-недельного эмбриона различимы многие мышцы. В 9–10 недель 
мышцы состоят из мышечных волокон, но миофибриллы не сформированы. 
В постнатальном периоде, в течение первых 3 лет жизни ребенка 
происходит интенсивное образование миофибрилл. От 3 до 7 лет количество 
миофибрилл в мышечных волокнах увеличивается в 15–20 раз. В этом периоде 
интенсивно растут сухожилия. 
Сухожилия мышц новорожденного развиты слабо, поэтому мышцы 
кажутся прикрепленными непосредственно к костям.  
Рост мышцы в длину происходит в зоне перехода мышечных волокон в 
сухожилия. Этот процесс активизируется к 6–7 и 12–14 годам. К 12–14 годам 















Мышечное брюшко растет энергично в период 13–15 лет. В это же время в 
скелетных мышцах происходит дифференциация ткани (в ней четко 
различимы миофибриллы).  
В 15–18 лет мышечные волокна интенсивно растут в длину и в 
поперечнике. Удлинение мышц идет параллельно развитию скелета и 
продолжается до 20–25 лет. Развитие сосудов и нервов в мышцах 
продолжается до 20–25 лет. 
Особенности развития мышц:  
1) развитие мышц верхних конечностей опережает развитие мышц нижних 
конечностей; 
2) физиологический гипертонус сгибателей верхних конечностей длится у 
грудного ребенка до 2 – 2,5 месяцев. Гипертонус сгибателей нижних 
конечностей длится до 3-х месяцев.  
3) к 4–5 годам развиты мышцы плеча и предплечья, но червеобразные мышцы 
кистей рук, обеспечивающие мелкую моторику, не развиты;  
4) крупные мышцы развиваются раньше, чем мелкие, отсюда неловкость 
движений в течение всего дошкольного периода;  
5) мускулатура кистей рук начинает развиваться только с 6–7 лет, в связи с 
чем, дети быстро устают при выполнении письменных видов работ;  
6) механизмы регуляции работы червеобразных мышц соответствующими 
центрами коры головного мозга несовершенны у младших школьников, в 
связи с этим они не могут выполнять тонкие, точные движения;  
7) вследствие развития крупной мускулатуры младшие школьники отличаются 
большой подвижностью, выполняют больше движений;  
8) с возрастом у детей идет процесс формирования миофибрилл, и к 14–15 
годам уже полностью развиты эти структуры мышечных волокон;  
9) с 12 до 16 лет вслед за ростом в длину трубчатых костей удлиняются и 
сухожилия мышц, мышцы становятся длинными, и подростки выглядят 
непропорционально сложенными, с длинными конечностями;  
10) наиболее сложные движения пальцев доступны к 12–16 годам;  
11) в период 16–18 лет мышцы активно растут в диаметре (в поперечнике); 
12) рост мышц отстает от роста скелета, поэтому конечности подростков 
выглядят длинными; 
13) рост нервных окончаний и кровеносных сосудов отстает от роста мышц, 
отсюда нарушения координации движений в подростковом возрасте. 
14) эластичность мышц у детей раннего возраста выше, чем у взрослых; 




В первые месяцы жизни имеет место гипертонус мышц-сгибателей, 












красного ядра и бледного шара. На 2-м месяце формируется тонус мышц-
разгибателей, к 5–6 мес наблюдается равновесие тонуса этих мышц. В 
возрасте 5–6 лет и в пубертатный период мышечный тонус снижается и 
зависит от состояния нервной системы и тренированности мышц.  
Увеличение мышечной массы 
В постнатальном периоде рост массы мышц происходит неравномерно. У 
новорожденного масса мышц составляет 14 % общей массы тела, а у 
взрослого – 44 %. Менее интенсивный рост мышечной массы наблюдается в 
первый год жизни, поэтому к концу первого года жизни масса мышц 
составляет только 16 % массы тела. В последующие возрастные периоды в 
результате тренировки мышечная масса увеличивается более интенсивно и к 
2–3 годам составляет 23 % массы тела, к 8 годам – 27 % массы тела, у 
подростков 14–15 лет – 33 %, в юношеском периоде к 17–18 годам она такая 
же, как у взрослых, т. е. составляет 44 %.  
В подростковом периоде происходит ускорение нарастания мышечной 
массы, вслед за максимальным ускорением роста, что по времени совпадает с 
максимальным прибавлением массы тела. Ежегодный прирост мышечной 
массы с возрастом увеличивается: до 15 лет он составляет 0,7–0,8 %, а с 15 до 
17 лет – 5–6 %. До периода полового созревания мышечная масса девочек 
немного превышает таковую у мальчиков. В период полового созревания 
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Рис. 20. Увеличение массы скелетных мышц с возрастом (сплошная линия – 
мальчики, пунктирная линия – девочки) 
 
Развитие силы мышц 
По мере роста и развития сила мышечного сокращения повышается. Это  
обусловлено увеличением общего поперечного сечения миофибрилл и 
возрастанием плотности расположения, как миофибрилл, так и мышечных 
волокон в мышцах. Мышечная сила становится максимальной через 1,5 года 












мышечной силы, по-видимому, обусловлено тренировкой, воздействием 
андрогенов надпочечников и половых желез на белки мышечных волокон.  
В подростковом периоде совершенствуется нервно-мышечная 
регуляция,что способствует возрастанию силы мышц. 
Половые различия в становлении силы скелетных мышц 
Развитие мышечной силы зависит от пола. По мере роста и развития 
различия между мышечной силой у мальчиков и девочек проявляются 
сильнее. В 7–8 лет у мальчиков и девочек сила различных групп мышц 
существенно не различается. 
Далее процесс нарастания мышечной силы идет неодновременно. У 
девочек к 10–12 годам, в отличие от мальчиков, мышечная сила интенсивно 
увеличивается, и они становятся сильнее мальчиков. В этом возрасте 
физическое развитие девочек опережает таковое мальчиков (рис. 21). В 
дальнейшем сила мышц интенсивно повышается у мальчиков.С 13–14 лет 
наблюдается первое повышение силы мышц у мальчиков. Наибольший 
прирост мышечной силы у мальчиков происходит в 15–16 лет, – в период 
полового созревания. В этот период между показателями мышечной силы у 
мальчиков и девочек различиястановятся более выраженными. К 15 годам 
сила мышц мальчиков превышает девичью силу мышц примерно на 30 %. 
После 15 лет увеличение мышечной силы у девочек почти 
приостанавливается, тогда как у мальчиков, мышечная сила продолжает 
повышаться до 17–18 лет. Различие в силе мышц у обоих полов увеличивается 





Рис. 21. Половые различия в становлении силы скелетных мышц 
 
Различия в мышечной силе кисти четко выражены в возрасте 14 лет, когда 
нарастание мышечной силы у девочек приостанавливается, а у мальчиков с 14 






















Развитие двигательных навыков  
Формирование двигательной активности мышц сопровождается процессом 
созревания проводящих путей ЦНС. В грудном периоде в 1 месяц ребенок 
поднимает подбородок, с 2-месячного возраста развиваются первые движения 
рук: появляются хватательные движения руки по направлению к игрушке. К 
концу второго месяца ребенок, положенный на живот, может поднимать и 
удерживать головку, благодаря рефлекторному тоническому сокращению 
мышц шеи.  
К 3 мес он приподнимает туловище и голову, опираясь на предплечья, у 
него лучше выражены движения рук по направлению к игрушке. По мере 
развития ребенка появляются сложные локомоторные движения.  
В 4 мес ребенок поворачивается со спины на бок. В 5 мес. 
переворачивается со спины  на живот и обратно, с 5-месячного возраста 
ребенок при поддержке взрослых учится переступать. 
В 6–7 мес ребенок начинает садиться, к 8–9 мес он может вставать, в 11 
мес дети могут сами пить из чашки, удерживая ее руками и начинают есть 
ложкой, ставят один предмет на другой, одевают кольца на стержень. 
К 12 мес ребенок при поддержке может ходить. Однако у ребенка верхняя 
часть тела более тяжелая, чем нижняя, поэтому вертикальное положение тела 
является нестабильным, что нередко приводит к падению. Для удержания 
вертикального положения тела нужна полная зрелость нервно-мышечной 
координационной системы. Поэтому поддержание вертикальной позы 
происходит после года.  
Оптимальный период развития двигательных навыков ребенка – 2–4 года. 
На втором году жизни ребенок способен бегать, причем с возрастом во время 
бега увеличивается длина шагов. Он может перешагивать через предметы, 
самостоятельно взбираться по лестнице, залезать на диван. На третьем году 
жизни дети совершают прыжки на месте, в длину, перепрыгивают через 
препятствие. В 4–5 лет ребенку доступны бег, прыжки, игровая деятельность, 
рисование, гимнастические упражнения, катание на коньках. В последующие 
возрастные периоды увеличивается точность движений.  
Наиболее высокая динамика, точность и частота воспроизводимых 
движений наблюдается с 7 до 10 лет, что обусловлено интенсивным 
созреванием двигательного анализатора, формированием корково-
подкорковых, внутрикорковых проводящих путей, а также функциональных 
нервных связей между двигательными и ассоциативными областями коры 
больших полушарий.  
Школьный возраст (11–12 лет) является наиболее продуктивным периодом 
развития движений – прыжки, бег, хореография и т. д. Он характеризуется 
более гармоничным развитием движений. В этом возрасте суточный объем 












физкультпаузы на уроках, подвижные игры на переменах, прогулки с 
подвижными играми после уроков и уроки физкультуры.  
В 11–12 лет происходит усовершенствование мелких трудовых движений, 
в том числе и письма, что связано с интенсивным развитием двигательных 
центров коры головного мозга. У подростка движения неловкие, недостаточно 
координированы, плохим становится почерк. Особенно это касается 
мальчиков, для которых характерно сильное вытягивание (рост костей в длину 
заметно опережает развитие мышц). Однако в этом возрасте успешно может 
идти овладение техникой сложных движений (игра на музыкальном 
инструменте, освоение трудовых и спортивных навыков).  
С 12 до 16 лет появляются большие возможности развития движений, 
повышается точность движений – прыжков в длину, высоту, бросков, 
танцевальных движений и др. 
Скорость движения кисти, плеча, предплечья, шеи, стопы, бедра, голени 
значительно возрастает к 13–14 годам и достигает максимума к 18–20 годам. 
Однако, следует отметить, что нередко у 16-летних подростков скорость 
движения снижается. Понимая процесс развития двигательной функции, 
педагог может предъявлять определенные требования при выполнении 
ребенком учебной, физической нагрузки, общественно-полезного труда и т. д.  
 
Координация движений 
Координация движений замедлена в пубертатном периоде и связана с 
ускорением роста, непропорциональностью роста костей и мышц. Отсюда 
возникает подростковая неуклюжесть, неповоротливость. К 15–16 годам 
нормализуется координация движений. Движения становятся более точными, 
формируются рабочие двигательные навыки. 
В грудном возрасте утомление наступает через 1,5 –2 часа после активного 
отдыха и бодрствования. Утомление может развиться и при неподвижном 
состоянии тела ребенка. Эффективность отдыха для восстановления 
мышечной работоспособности отмечается в 7–9 лет и 16–18 лет; несколько 
она уменьшается к 10–12 годам и к 13–15 годам.  
 
Выносливость – приспособлениек выполнению физической нагрузки на 
фоне нарастающего утомления. Это приспособление выражается в 
способности продолжения работы с не снижающейся мощностью. В возрасте 
6–11 лет выносливость невысокая, возрастает в подростковом периоде и 
становится максимальной в юношеском периоде.У юношей 17 лет 
выносливость в 2 раза выше, чем у 7 –летних. Наибольшие приросты 
выносливости отмечаются в  7–10 и в 13–16 лет. Однако уровень мышечной 
выносливости в эти возрастные периоды значительно ниже, чем у взрослых. В 












Максимального уровня выносливость достигает к 20–29 годам. Далее с 
возрастом она снижается.  
Следует отметить половые различия в развитии выносливости. У 
мальчиков 12–14 лет выносливость выше, чем у девочек. С 14 лет дети 
способны продолжать утомительную работу с не снижающейся мощностью. У 
них компенсация нарастающего утомления происходит за счет рефлекторного 
изменения, приспособления функций основных систем организма.  
У младших школьников силовые и статические мышечные нагрузки 
вызывают быстрое утомление. Детям более доступны кратковременные 
динамические упражнения (бег, прыжки и др.). Продолжительные статические 
нагрузки их утомляют. У шестилетних школьников через 5–10 минут 
сокращенные мышцы расслабляются. Отсюда – двигательное беспокойство, 
отвлечение от работы. Шестилетним детям нужна смена деятельности 
(физкультурные паузы в школе и дома). Хорошим средством развития 
выносливости являются физические упражнения, медленный бег, быстрая 
ходьба и др. 
Выносливость зависит от энергетического обеспечения мышечной 
системы. По мере развития ребенка усиливается энергетическое обеспечение 
мышечной системы и увеличивается выносливость, как при статической, так и 
при динамической работе.  
Установлено, что общая выносливость увеличивается уже у школьников 
младших классов. В этом возрастном периоде увеличивается значение 
показателя максимального потребления кислорода (МПК), вследствие 
достижения более высокого уровня развития кардиореспираторной системы. 
Особенно заметно повышается МПК у детей, занимающихся спортом. Вторым 
периодом значительного развития выносливости является юношеский возраст, 
поскольку в 17–18 лет окончательно созревают функции кардиореспираторной 
системы, обеспечивающие увеличение МПК. Максимальное потребление 
кислорода у школьников с возрастом увеличивается: в 9 лет – 1,5 л/мин, в 11 
лет– 2 л/мин, в 13 лет – 2,5 л/мин, в 15 лет – 3,0 л/мин, в 16 лет – 3,5 л/мин. 
Развитие ловкости 
Ловкость – это комплекс двигательных способностей человека. Она 
характеризуется осуществлением сложных координированных движений; 
быстрым переключением с одного движения на другое. В детском возрасте 
ловкость можно развивать. Ее развитию способствуют три фактора: 
созревание высших двигательных отделов коры головного мозга; 
совершенствование нервной регуляции двигательных функций; увеличение 
функциональной активности скелетных мышц. Точность метания в цель и 
точность прыжка отмечаются уже у дошкольников 4 лет. В дошкольном и 
младшем школьном возрасте быстро совершенствуется развитие ловкости. 
Этому способствует хорошая эластичность мышечных волокон и связочного 












ГЛАВА 3. АНАЛИЗАТОРЫ И ИХ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ОБ АНАЛИЗАТОРАХ (СЕНСОРНЫХ СИСТЕМАХ) 
Анализатор (сенсорная система) –это совокупность центральных и 
периферических структур нервной системы, обеспечивающих восприятие 
сигналов из внешней и внутренней среды организма, их проведение и 
обработку – анализ и синтез (формирование ответной реакции). 
Учение об анализаторах разработано И.П. Павловым. Еще в 1909 г. он 
обозначил сенсорные системы термином «анализаторы». 
Классификация анализаторов 
По характеру возникающих ощущений различают следующие виды 
анализаторов (сенсорных систем): зрительный, слуховой, вкусовой, 
обонятельный, вестибулярный, осязательный, двигательный, или 
кинестатический, соматосенсорный.С их помощьюпроисходит познание 
внешнего мира и формирование приспособительных реакций в окружающей 
среде. 
По значению для организма выделяют четыре группы анализаторов: 1) 
внешние; 2) внутренние; 3) боли 4) положения тела. Первая группа – 
анализаторы, которые обеспечивают возможность познания внешнего мира и 
формирования приспособительных реакций в окружающей среде. Вторая – 
анализаторы, обеспечивающие восприятие состояния внутренней среды и 
внутренних структур организма. Они подразделяются на следующие виды: 
давления в кровеносных сосудах; наполнения полых внутренних органов; 
химизма крови; осмотического давления. Третья группа – анализаторы, с 
помощью которых происходит восприятие боли. Четвертая – анализаторы, 
обеспечивающие восприятие положения тела. 
Анализатор включает следующие отделы: 
-рецепторы органа чувств, которыесоставляют периферический отдел 
анализатора; 
-афферентные нервные волокна – это проводниковый отдел анализатора; 
-подкорковые центры; 
-клетки коры полушарий большого мозга, воспринимающие афферентные 
нервные импульсы–центральный (корковый)отдел анализатора. 
Периферический (начальный) отдел анализатора – рецепторы в органах 
чувств, в опорно-двигательном аппарате, во внутренних органах. Рецепторы – 
это высокоспециализированные чувствительные образования, 
воспринимающие и преобразующие сигналы внешней и внутренней среды в 
нервные импульсы.  
По модальности раздражителя выделяют: фоторецепторы, 
механорецепторы, терморецепторы, хеморецепторы.  
По характеру взаимодействия раздражителя и рецептораесть экстеро-, 
интеро, -проприорецепторы. Экстерорецепторы– рецепторы, расположенные 












состав сенсорных органов,воспринимающие сигналы внешней среды. 
Интерорецепторы – рецепторы, находящиеся внутри организма и 
реагирующие на сигналы во внутренних органах, сосудах.Способны 
реагировать на механические, химические, температурные раздражители, 
возникающие в тканях сердца, желудка, в сосудах и т. 
д.Проприорецепторы(это разновидность интерорецепторов)– рецепторы 
опорно-двигательного аппарата, воспринимающие сокращения мышц, 
растяжения мышц и сухожилий, давление на них, движения суставов и др.  
Рецепторы, входящие в состав органовчувств – это зрительные,– колбочки 
и палочки сетчатки глаза, слуховые – волосковые клетки кортиева органа, 
вкусовые – сосочки языка и др.). Для них характерна высокая специализация, 
то есть избирательная чувствительность к определенному виду энергии 
раздражителя (все другие стимулы отсеиваются).Рецепторы органа чувств 
способны воспринимать определенные виды раздражений – свет, звук, 
температуру и т. д. и преобразовывать данный вид энергии в нервные 
импульсы.  
Для каждого рецептора существует порог чувствительности – 
минимальная величина раздражителя, вызывающая возбуждение рецепторов и 
распространение импульсов в афферентном волокне. 
Проводниковый отдел обеспечивает доставку информации в виде нервных 
импульсов в подкорковый и корковый отделы анализатора. Проводниковым 
отделом анализатора является проводящий путь, представленный нервом, 
который проводит нервный импульс в определенный центр коры головного 
мозга (слуховой нерв, зрительный, глазодвигательный, языкоглоточный и др.). 
Подкорковый отдел представлен подкорковыми структурами. По 
проводящему пути нервные импульсы достигают подкорковых центров. 
Подкорковые центры зрения – латеральное коленчатое тело, верхние бугорки 
четверохолмия (верхнее двухолмие). Подкорковые центры слуха – медиальное 
коленчатое тело, нижние бугорки четверохолмия (нижнее двухолмие). 
Центральный (корковый) отдел анализатора – это мозговой, или 
корковый его отдел, в котором клетки коры полушарий большого мозга 
воспринимают афферентные импульсы и преобразуют их в эфферентные 
импульсы. Врезультате корковый отделобеспечивает анализ и 
синтезинформации, поступившей в ЦНС в виде нервных импульсов – 
восприятие. 
Анализаторы выполняют свое назначение только в том случае, если 
головной мозг и его кора нормально функционируют. Благодаря 
анализаторам, ребенок познает внешний мир, ориентируется в нем. 
Развитие условных и безусловных рефлексов связано с анатомической и 
функциональной зрелостью анализаторов. Весьма рано, в первой половине 
внутриутробного развития проявляется функция вестибулярного анализатора 












Филогенетически древними также являются вкусовой и обонятельный 
анализаторы. Их периферические отделы – вкусовые и обонятельные 
луковицы у новорожденного развиты, поэтому он сразу реагирует на вкусовые 
раздражители.  
Сенсорные системы у детей начинают функционировать сразу после 
рождения. Наиболее рано начинает функционировать вестибулярный аппарат, 
позже других – системы слуха и зрения. Факторами, способствующими 
развитию и функциональному совершенствованию сенсорных систем, 
являются соблюдение гигиенических параметров, рациональная тренировка,  
отдых в процессе обучения и воспитания ребенка. К моменту рождения 
ребенка функционируют все анализаторы. Развитие анализаторов 
продолжается в раннем и дошкольном возрасте, но окончательное их 
созревание происходит до 16–18 лет. 
 
ЗРИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗАТОР И ЕГО ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Структурно-функциональная организация органа зрения (глаза) 
Глаз состоит из глазного яблока и вспомогательного аппарата.  Глазное 
яблоко располагается в глазнице. Его движение обеспечивают прикрепленные 
к нему шесть мышц. К вспомогательному аппарату глаза относят веки с 
ресницами и слезную железу.  
Глазное яблоко состоит из ядра, окруженного тремя оболочками – 
наружной, средней и внутренней (рис. 22).  
Наружная – фиброзная, или белочная оболочка – склера состоит из 
плотной соединительной ткани. Спереди она переходит в роговицу, 
выполняющую защитную функцию. Средняя – сосудистая оболочка снабжена 
кровеносными сосудами, поэтому обеспечивает питание глаза. В передней 
части она переходит в радужку с отверстием в центре – зрачком 
(светорегулирующий аппарат). За радужкой располагается хрусталик – 
двояковыпуклая линза, кривизна которой изменяется с помощью цинновых 
связок и цилиарной мышцы.  Изменение кривизны хрусталика необходимо для 
четкого видения предметов на разных расстояниях.  
Внутренняя оболочка – сетчатка, толщиной 0,2 мм, прилежит к 
внутренней поверхности сосудистой оболочки.  
Сетчатка состоит из наружного – фоторецепторного, среднего – 
ассоциативного и внутреннего – ганглионарного слоев нейронов, связанных 
синапсами.  
Наружный слой образован фоторецепторами – палочками (120 млн) и 
колбочками (7 млн). Палочки более чувствительны к свету, чем колбочки. 
Палочки воспринимают слабый свет, действующий в темноте; колбочки – 
яркий свет.Фоторецепторы расположены на сетчатке глаза неравномерно: 












оптической осью глаза. Это область наилучшего видения – желтое пятно. 
Палочки располагаются по периферии сетчатки глаза.  
Средний слой, или слой ассоциативных нейронов, представлен 
биполярными, горизонтальными и амокриновыми клетками. Внутренний слой 
– ганглионарные нейроны (рис. 23). 
Сетчатку также делят на внутреннюю и наружную: внутренняя – 
светочувствительная и наружная – клетки пигментного эпителия. Пигментный 
слой сетчатки, поглощая свет, препятствует его отражению и рассеиванию, 
что способствует четкости зрительного восприятия. 
В ней также различают две части: заднюю (зрительную) и переднюю 
(ресничную и радужковую). Граница задней и передней сетчатки находится на 
уровне перехода сосудистой оболочки в ресничный кружок. Передняя часть 
сетчатки не содержит фоторецепторов. Место выхода из сетчатки зрительного 
нерва называется слепое пятно, где также отсутствуют фоторецепторы. 
Внутреннее пространство глазного яблока, то есть его ядро образовано 
стекловидным телом, хрусталиком, жидкостью передней и задней камер. 
Стекловидное телопо консистенции – это прозрачная гелеобразная масса. Оно 
поддерживает форму глаза и, благодаря своей прозрачности, пропускает 
световые лучи на сетчатку, участвуя в светопреломлении.Хрусталик – 
прозрачная двояковыпуклая линза, диаметром 9 мм, лежит за радужной 
оболочкой. Состоит из большого количества прозрачных волокон, 
заключенных в тонкую прозрачную капсулу. 
Пространство между роговицей и радужкой называется передней камерой 
глаза, а между радужкой и хрусталиком – задней камерой глаза.Передняя и 
задняя камеры сообщаются посредством зрачка. В передней и задней камерах 
глаза находится водянистая влага, количество которой определяет 
внутриглазное давление. Она питает структуры глаза, не содержащие сосудов, 















Рис. 22. Глазное яблоко: 
1– фиброзная оболочка (склера); 2– собственно сосудистая оболочка; 3– 
сетчатка; 4– роговица; 5– хрусталик; 6– радужка; 7– передняя камера глаза; 8– 
ресничное тело; 9– желтое пятно; 10– стекловидное тело; 11– зрительный нерв 
 
Из вышеизложенного вытекает, что орган зрения содержит три различных 
в функциональном отношении группы элементов: 1.Глазное яблоко, 
содержащее светорегулирующий аппарат (зрачок), светопреломляющий 
аппарат (роговица, жидкость передней и задней  камер глаза, хрусталик, 
стекловидное тело) и световоспринимающий аппарат (сетчатка). 2.Защитные 
приспособления: наружная оболочка глаза, слезный аппарат, веки, ресницы, 
брови. 3.Двигательный аппарат (три пары глазных мышц – наружная и 
внутренняя, верхняя и нижняя прямые, верхняя и нижняя косые). 
 
Отделы зрительного анализатора 
Периферический отдел 
Периферический отдел зрительного анализатора – световоспринимающие 
клетки (фоторецепторы) сетчатки.  
Светпроходит через нервные клетки сетчатки и затем попадает на палочки 
и колбочки, то есть световая волна достигает палочек и колбочек после того, 
как пройдет всю толщину сетчатки. Фоторецепторы содержат химические 
вещества – зрительные пигменты: йодопсин (колбочки) и родопсин (палочки). 
Под воздействием света происходит пространственная изомеризация 
пигментов, возникает возбуждение, которое преобразуется фоторецепторами в 












помощью синапсов. Поэтому нервный импульс передается через синапсы к 
биполярным и ганглионарным нейронам сетчатки. При этом каждая 
ассоциативная клетка получает импульсы от нескольких фоторецепторных, а 
каждый ганглионарный нейрон – от нескольких ассоциативных.Аксоны 
ганглионарных нейронов образуют волокна зрительного нерва (рис. 23). 
 
 
Рис. 23. Сетчатка глаза:  1 – пигментные клетки; 2 – палочки;  
3 –колбочки; 4 – биполярные нейроны; 5 – ганглионарные нейроны;6 – 
волокна зрительного нерва (стрелка показывает направление света в сетчатке) 
 
Проводниковый отдел  
Проводниковый отдел формируется аксонами ганглионарных нейронов 
сетчатки, образующими зрительный нерв. Зрительные нервы, идущие от 
сетчатки правого и левого глаз частично перекрещиваются на нижней 
поверхности мозга, над турецким седлом (рис. 24). Перекрещивается только 
часть волокон, идущих от внутренней (носовой) части сетчатки. Волокна от 
наружной части сетчатки проходят без перекреста. После перекреста 
зрительный нерв называется зрительным трактом.  
Подкорковый отдел 
В подкорковых зрительных центрах – латеральных коленчатых телах 
часть волокон зрительного тракта переключается на следующие нейроны, 
аксоны которых достигают зрительного центра – затылочной доли коры. 












верхним холмикам четверохолмия, ответственным за ориентировочные 




Рис. 24. Проводниковый и центральный отделы зрительного анализатора: 1– 
глазное яблоко; 2 – сетчатка глаза; 3– зрительный нерв; 4 – зрительный 
перекрест; 5 – зрительный тракт; 6 – латеральное коленчатое тело таламуса; 7–  
проводящий путь (зрительная лучистость); 8 – затылочная доля коры; 9 – 
верхние холмики четверохолмия; 10 – ядро глазодвигательного нерва; 11– 
глазодвигательный нерв; 12 – ресничный узел; 13 – мышцы глаза(суживающая 
зрачок и ресничная мышца). 
 
Центральный отдел  
Центральный отдел зрительного анализатора – зрительная кора, которая 
представлена первичными и вторичными полями в затылочной доле коры 
полушарий большого мозга. Первичные поля реагируют на конкретные 
раздражители – цвет, форму, направление линий. Вторичные поля формируют 
целостные образы предметов, лиц, процессов, явлений, хранящихся в памяти.    
Оптическая система – это преломляющая среда глаза, предназначенная для 
построения изображения на сетчатке. Оптическая система включает (рис. 22): 
• роговицу – прозрачную полусферу; 
• хрусталик; 
•  стекловидное тело; 
















Аккомодация –механизм глаза, обеспечивающий ясное видение 
разноудаленных предметов. Аккомодация обусловлена эластичностью 
вещества, образующего хрусталик и его капсулу и отсюда его способностью 
изменять свою кривизну. В результате глаз приспосабливается к видению на 
разных расстояниях.  
Изменение состояния цилиарных мышц, цинновых связок и хрусталика при 
рассмотрении близко и далеко расположенных предметов 
При рассматривании предметов на близком расстоянии происходит 
сокращение ресничных (цилиарных) мышц, натяжение цинновых связок 
хрусталика уменьшается,  хрусталик становится более выпуклым. При этом 
преломление лучей света усиливается, и изображение фокусируется точно на 
сетчатке.  
При рассмотрении предметов на далеком расстоянии происходит 
расслабление ресничных мышц, натяжение цинновых связок хрусталика 
увеличивается, и он уплощается. При этом преломление лучей света 
уменьшается, и изображение также фокусируется на сетчатке.  
Рефракция. Ход лучей света в нормальном глазу и при нарушениях 
рефракции 
Рефракция – преломление световых лучей в оптической системе глаза. 
При нормальной рефракции лучи фокусируются на сетчатке и человек видит 
четкое изображение. При нарушении рефракции они фокусируются перед 
сетчаткой (близорукость), или за сетчаткой (дальнозоркость). 
Лучи света, прежде чем достигнуть сетчатки глаза, проходят в глазном 
яблоке черезпреломляющую среду(роговицу, хрусталик и стекловидное тело, 
переднюю и заднюю камеры глаза).Наибольшее преломление происходит в 
хрусталике.  
Выделяют нормальную (эмметропическую), миопическую и 
гиперметропическую рефракции(рис. 25). 
При нормальной рефракции лучи света преломляются в оптической 
системе глаза  и фокусируются на сетчатке. В этом случае изображение будет 
четким. В нормальном глазу лучи, идущие от предмета, после преломления в 
оптической системе глаза соединяются на сетчатке (фокусируются), создают 
на сетчатке резкое изображение предметов в уменьшенном и перевернутом 
виде. Такая рефракция называется нормальной (эмметропической), 
обусловливающей четкое изображение.  
При миопической рефракции (близорукости) лучи света интенсивно 
преломляются и фокусируются перед сетчаткой (рис. 24). Близорукость чаще 












удлинением оптической оси глаза, либо с увеличением преломляющей силы 
хрусталика.  
При гиперметропической рефракции (дальнозоркости) лучи света слабо 
преломляются и фокусируются за сетчаткой, изображение также будет 
расплывчатым. Дальнозоркость связана либо с укорочением глазного яблока и 
продольной оптической оси глаза, либо с уменьшением преломляющей силы 




Рис.25. Схема рефракции световых лучей в глазном яблоке: 1– при 
нормальной рефракции; 2 – при гиперметропической рефракции; 4 – при 
миопичесакой рефракции; 3– при коррекции с помощью двояковыпуклой 
линзы; 5 – при коррекции с помощью двояковогнутой линзы. 
 
Нарушения функций палочек и колбочек 
К моменту рождения сетчатка сформирована, колбочки созревают в 












зрительный нерв, по которому информация передается в головной мозг. 
Миелинизация зрительного нерва происходит в течение первых трех месяцев 
жизни, в результате чего скорость передачи информации в мозг возрастает.  
По периферии сетчатки расположены палочки – фоторецепторы, 
обладающие высокой чувствительностью к свету. В центре сетчатки 
расположены колбочки, воспринимающие различные цвета, их 
чувствительность меньше, и они функционируют только при ярком 
освещении. В палочках содержится пигмент родопсин, или зрительный 
пурпур, состоящий из белка (оптина) и ретиналя (витамина А1).  
Функция палочек нарушается при недостатке в организме витамина А, в 
результате чего происходит расстройство сумеречного зрения – заболевание 
куриная слепота (гемеролапия), развивающееся при гипо-авитаминозе A. 
Днем зрение остается нормальным, но в сумерках человек не видит. 
Способность глаза видеть при пониженной освещенности называется 
темновой адаптацией. Она происходит постепенно, чувствительность глаза 
максимально возрастает в течение часа. При нарушениях темновойадаптации, 
поражении палочек,человектеряет способность ориентироваться в 
пространстве в сумерках. При поражении колбочек, наоборот, возникает 
светобоязнь: человек видит при слабом свете и теряет ориентацию при ярком 
свете.  
Цветоощущение 
Цветовое зрение – способность системы зрения реагировать на изменение 
длины световой волны с формированием цветоощущения. Это свойство глаза 
объясняет трихроматическая теория. Ее сущность заключается в следующем. 
Цвет человек определяет с помощью трех типов колбочек, воспринимающих 
разные длины световых волн. Один тип колбочек наиболее чувствителен к 
длине волны 558 нм, он дает ощущение красного цвета, другой тип – к длине 
волны 420 нм, он дает ощущение синего, третий – к длине волны 531 нм, он 
дает ощущение зеленого. В наружных сегментах трех типов колбочек 
содержатся три вида зрительных пигментов, обладающих наибольшей 
чувствительностью к сине-фиолетовому, зеленому и красному цветам. Разная 
степень активности красного, зеленого и синего пигментов обеспечивает 
формирование ощущений различных цветов и их оттенков.  
Цветовая слепота 
Цветовую слепоту называют дальтонизмом в честь ученого Дальтона, 
впервые подробно описавшего это заболевание. Ребенку, страдающему 
дальтонизмом, розовый цветок кажется голубым, трава – красной, кровь – 
темно-зеленой.Дальтонизм – заболевание, симптомом которого является 
выпадение красного, зеленого, или фиолетового компонентов. Дальтонизмом 
страдают до 6–7 % мужчин и 0,05 % женщин. Цветовая слепота опасна для 
таких профессий, как машинист, шофер, летчик, моряк, но безвредна для 












внимательное отношение к детям-дальтоникам. Необходимо проведение 
работы по профориентации учащихся, страдающих дальтонизмом. 
Возрастные особенности органа зрения и зрительного анализатора 
У новорожденных размеры глазного яблока меньше, чем у взрослых 
(диаметр глазного яблока – 17,3 мм, а у взрослого– 24,3 мм). В связи с этим 
лучи света, идущие от удаленных предметов, сходятся за сетчаткой, т. е. 
новорожденным характерна естественная дальнозоркость. До 2 лет глазное 
яблоко увеличивается на 40 %, к 5 годам – на 70 % первоначального объема, а 
к 12–14 годам оно достигает величины глазного яблока взрослого.  
К ранней зрительной реакции ребенка, можно отнести ориентировочный 
рефлекс на световое раздражение, или на мелькающий предмет. Ребенок 
реагирует на световое раздражение или приближающийся предмет поворотом 
головы, туловища.  
В 1,5–2 мес появляются мигательные рефлексы при быстром приближении 
предмета. 
Слезная жидкость имеет важное защитное значение, т. к. увлажняет 
переднюю поверхность роговицы и конъюнктиву. При рождении она 
секретируется в небольшом количестве, а к 1,5–2 мес во время плача 
наблюдается усиление образования слезной жидкости. У новорожденного 
зрачки узкие из-за недоразвития мышцы радужки глаза.  
В первые дни жизни ребенка отсутствует координация движений глаз 
(глаза двигаются независимо друг от друга). Через 2–3 нед она появляется.  
Фиксация взгляда – зрительное сосредоточение на предмете появляется 
через 3–4 нед после рождения. Продолжительность этой реакции глаз 
составляет только лишь 1–2 мин. По мере роста и развития ребенка 
совершенствуется координация движений глаз, фиксация взгляда становится 
более длительной.  
Зрительный анализатор к моменту рождения ребенка незрелый.Вплоть до 
3–4 мес, отмечается незрелость сетчатки и коркового отдела зрительного 
анализатора. Поэтому у детей слабо выражены темновая и световая адаптации 
и светочувствительность.  
У новорожденных зрелыми являются только палочки, а колбочки, 
воспринимающие желтый и зеленый цвет, начинают функционировать к 3 мес. 
К 6 мес ребенок воспринимает многие цвета.Развитие сетчатки заканчивается 
к 12 мес жизни.  
Миелинизация зрительных нервов (формирование миелиновой оболочки 
вокруг зрительных нервов) и зрительных трактов начинается в конце 
внутриутробного периода развития и завершается на 3–4 мес жизни ребенка. 
Зрительные нервные пути заканчивают формироваться к 3–4 мес после 
рождения. 












Возрастные особенности цветовосприятия. Новорожденный ребенок не 
дифференцирует цвета в связи с незрелостью колбочек сетчатки глаза. Кроме 
того, их меньше, чем палочек. Судя по выработке у ребенка условных 
рефлексов, дифференциация цветов начинается с 5–6 мес. Именно к 6 мес 
жизни ребенка развивается центральная часть сетчатки, где сконцентрированы 
колбочки. Однако осознанное восприятие цветов формируется позже. 
Правильно называть цвета дети могут в возрасте 2,5–3 года. В 3 года ребенок 
различает соотношения яркости цветов (темнее, бледнее окрашенный 
предмет). Для развития дифференцировки цветов родителям желательно 
демонстрировать цветные игрушки. К 4 годам ребенок воспринимает все 
цвета.  Способность различать цвета значительно возрастает к 10–12 годам. 
 
Возрастные особенности оптической системы глаза 
Хрусталик у детей очень эластичен, поэтому он обладает большей 
способностью изменять свою кривизну, чем у взрослых. Вследствие большей 
эластичности хрусталика у детей размеры аккомодации больше, чем у 
взрослых. Однако, начиная с 10 лет, эластичность хрусталика снижается и 
уменьшается объем, или амплитуда, аккомодации. Объем аккомодации – 
принятие хрусталиком наиболее выпуклой формы после максимального 
уплощения, или наоборот, принятие хрусталиком максимального уплощения 
после наиболее выпуклой формы. С возрастом вследствие потери хрусталиком 
эластичности объем аккомодации уменьшается (таблица 3).  
В этой связи изменяется положение ближайшей точки ясного видения: 
Ближайшая точка ясного видения – наименьшее расстояние от глаза, на 
котором предмет отчетливо виден. С возрастом ближайшая точка ясного 
видения отодвигается все дальше: в 10 лет она находится на расстоянии 7 см, в 
15 лет – 8, в 20 лет –10, в 25 лет –12, в 30 лет – 14 см, к 60 годам приближается 
к 80 см. Таким образом, с возрастом, чтобы лучше видеть, надо предмет 
удалять от глаз. Дальняя точка ясного видения после 10 лет почти не 
смещается. 
В 6–7 лет сформировано бинокулярное зрение. В этот период значительно 
расширяются границы поля зрения.  























































Острота зрения у детей разного возраста 
Острота зрения – способность глаза различать мельчайшие детали 
рассматриваемого предмета.  
Острота зрения у детей до 6 лет повышается (таблица 4). Острота зрения у 
детей старше 6 лет и подростков, как правило, больше, чем у взрослых. 
Остроту зрения определяют с помощью таблицы Головина с буквами или 
рисунками разной величины. Каждая прочитанная строчка соответствует 
остроте зрения 0,1. Остроту зрения можно также определить по формуле V= 
d/D, где D – максимальное расстояние, с которого человек должен видеть 
данную строку при нормальном зрении, d – максимальное расстояние до 
таблицы, с которого исследуемый может прочесть данную строку. 
У новорожденных острота зрения очень низкая.  К 6 мес она увеличивается 
и составляет 0,1, в 1 год – 0,3, а в возрасте 5–6 лет равна 0,8–1,0 (таблица 5). У 
подростков острота зрения повышается до 0,9–1,0. В трехлетнем возрасте 
только у 5 % детей она соответствует норме (1,0), у семилетних – у 55 %, в 
девятилетнем – у 66 %, у 12 – 13-летних – 90 %, у подростков 14 –16  лет – 
острота зрения, как у взрослого.  




























Поле зрения– совокупность объектов, одновременно видимых человеком 
при фокусировании глазами определенной точки (места). Поля зрения правого 
и левого глаза различны. При бинокулярном зрении они накладываются, и 












Поле зрения у детей уже, чем у взрослых. У детей дошкольного возраста 
размеры поля зрения на 10–15 градусов меньше, чем у взрослых, у 
новорожденных – меньше примерно вдвое. К 6–8 годам оно быстро 
расширяется и продолжается этот процесс до 20 лет. Восприятие пространства 
(пространственное зрение) у ребенка формируется с 3-месячного возраста в 
связи с созреванием сетчатки и коркового отдела зрительного анализатора. 
Восприятие формы предмета (объемное зрение) начинает формироваться с 5- 
месячного возраста. Форму предмета ребенок определяет на глаз в возрасте 5–
6 лет. 
В раннем возрасте, между 6–9-м мес, у ребенка начинает развиваться 
стереоскопическое восприятие пространства (он воспринимает глубину, 
отдаленность расположения предметов).  
У большинства шестилетних детей развита острота зрительного восприятия и 
полностью дифференцированы все отделы зрительного анализатора. К 6 годам 
острота зрения приближается к норме.  
Глаза детей раннего возраста характеризуются небольшой 
дальнозоркостью (1–3 диоптрии), вследствие шарообразной формы глазного 
яблока и укороченной оптической оси глаза. К 7–12 годам дальнозоркость 
(гиперметропия) исчезает и глаза становятся эмметропическими, вследствие 
увеличения передне-задней оси глаза.  
В пубертатном возрасте ускоряется рост глазного яблока. Неравномерное 
увеличение осей глазного яблока (горизонтальной и вертикальной) часто 
обусловливает функциональную миопию у подростков. 
К 14 годам созревает периферический отдел зрительного анализатора 
(рецепторный аппарат сетчатки), совершенствуются функции зрительной зоны 
коры, формируется максимальная острота зрения. Расширяется поле зрения, 
совершенными становятся бинокулярное зрение и дифференциация цветовых 
оттенков. Высокая степень зрелости зрительного анализатора позволяет 
старшему школьнику выделять наиболее значимую информацию.  
 
 СЛУХОВОЙ АНАЛИЗАТОР И ЕГО ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Структурно-функциональная организация органа слуха 
Орган слуха состоит из наружного, среднего и внутреннего уха (рис. 26). 
Наружное ухо – ушная раковина и наружный слуховой проход, длиной 24 мм. 
Среднее ухо – барабанная полость, в которой располагаются слуховые 
косточки (молоточек, наковальня, стремечко). Барабанная полость отделена от 
наружного уха барабанной перепонкой. Все три слуховые косточки соединяют 
барабанную перепонку с внутренним ухом. С носовой полостью барабанная 
полость соединена евстахиевой трубой. В стенке, отделяющей среднее ухо от 
внутреннего, имеются два окна: овальное (окно преддверия) и круглое 
окно(рис. 27). Оба они закрыты мембранами. Среднее и внутреннее ухо 












окна(основание стремечка).Овальное окно и круглое окно обеспечивают 
возможность колебания перилимфы улитки. Толчок стремечка передается на 
перепонку овального окна, а наличие перепонки круглого окна обеспечивает 
распространение бегущей волны перилимфы. 
 
 
Рис. 26.Схема строения органа слуха: 1 – наружный слуховой проход; 2 – 
ушная раковина; 3 – наружное ухо; 4 – среднее ухо; 5 – молоточек; 6 – 
наковальня; 7 – полукружные каналы (вестибулярный аппарат); 8 – улитка; 9 – 





Рис. 27. Наружное, среднее и внутреннее ухо (стрелками показано 
распространение звуковой волны): 1– барабанная перепонка; 2– молоточек; 3– 
наковальня; 4– стремечко, закрывающее своим основанием овальное окно; 5– 














Внутреннее ухо, или лабиринт состоит из улитки, преддверия и 
полукружных каналов.  
Улитка – спиральный канал, делающий два с половиной оборота вокруг 
стержня улитки. Различают костную (наружную) и перепончатую 
(внутреннюю) улитки (рис. 28, 29).  
  
Рис. 28. Перепончатый лабиринт: 1– ход улитки; 2 – овальный 
(эллиптический) мешочек; 3 – перепончатые ампулыполукружных каналов; 4 





Рис. 29. Костный лабиринт: 1– костный спиральный канал улитки; 2– костные 
полукружные каналы; 3 – овальное окно (окно преддверия); 4 – круглое окно.  
 
Костный канал разделен двумя мембранами: преддверной (рейснера) и 
основной (базилярной) на три канала, или лестницы. Верхний – преддверная 
лестница, нижний – барабанная лестница. Между ними расположен средний 
канал – улитковый ход (рис. 30). Верхний и нижний каналы заполнены 
жидкостью – перилимфой, по составу схожей с плазмой крови, а средний 
канал (улитковый ход) заполнен эндолимфой, также напоминающей по 














Рис. 30. Поперечный разрез через улитковый ход: 1 – лестница преддверия; 2 – 
преддверная мембрана (рейснера); 3 – покровная пластинка (перепонка); 4 – 
улитковый ход (канал), в котором находится кортиев орган; 5 и 13 – 
рецепторные клетки с ресничками; 6 и 11– костная ткань улитки; 7 и 12 – 
опорные клетки; 8– барабанная лестница; 9– основная мембрана (перепонка); 
10 – чувствительные нейроны спирального ганглия, от которых начинается 
слуховой (улитковый) нерв 
 
Улитковый ход, или перепончатая улиткаимеет три стенки: нижнюю – 
основная (базилярная) мембрана, наружную – стенка костной улиткии 
верхнюю – преддверная мембрана.  
Звуковоспринимающий аппарат – кортиев орган расположен на основной 
(базилярной) мембране, которая состоит из тонких фиброзных, очень упругих 
волоконец. Важными структурами кортиева органа являются: 1) покровная 
пластинка (текториальная мембрана); 2) волосковые рецепторные клетки, 
воспринимающие звуковое раздражение.  
Количество волосковых чувствительных клеток составляет около 15 тыс. 
Они опираются на наружные и внутренние опорные клетки. Под действием 
звуковых колебаний основная мембрана колеблется, волоски слуховых 
рецепторных клеток, двигаясь, касаются покровной пластинки, что вызывает 
генерацию нервных импульсов, которые через синапсы достигают волокон 
слухового нерва. Кортиев орган способен воспринимать звуки различной 
частоты, т. е. воспринимает частоту колебаний от 16 Гц (низкий звук) до 
20 000 Гц (высокий звук). Он наиболее чувствителен к звукам с частотой 
колебаний 1000–4000 Гц.  
В норме у человека бинауральный слух – слушание двумя ушами, 
позволяющее определить направление звука. Если ребенок слышит одним 












Ход звуковой волны 
Звуковая волна проходит через наружное ухо. Далее передается на 
барабанную перепонку, а затем по системе слуховых косточек поступает на 
внутреннее ухо (рис. 27). В барабанной полости колебания усиливаются в 50–
60 раз и передаются мембране овального окна, а затем через овальное окно – 
на улитку. В результате распространения звуковой волны в улитке сначала 
колеблется перилимфа, а затем и эндолимфа. Колебания эндолимфы 
воспринимаются рецепторными клетками кортиева органа, преобразующими 
возникшее при этом возбуждение в нервные импульсы, которые передаются 
по слуховому нерву в корковый отдел слухового анализатора.   
Периферический отдел слухового анализатора 
Волосковые клетки кортиева органа (рецепторы) являются 
периферическим отделом слухового анализатора. Они превращают 
механические колебания в электрические потенциалы, возбуждающие волокна 
слухового нерва. 
Проводниковый отдел слухового анализатора  
К рецепторным (волосковым) клеткам кортиева органа подходят дендриты 
– отростки первого нейрона спирального узла (ганглия), лежащего в костной 
улитке.Волосковые клетки воспринимают раздражения и преобразуют их в 
нервные импульсы. Аксоны нейронов спирального узла образуют волокна 
слухового нерва, которые направляются в головной мозг. Сначала аксоны 
идут к улитковым ядрам (ядрам слухового нерва). Здесь находится второй 
слуховой нейрон. Волокна ядер слухового нерва частично перекрещиваются в 
мосту и образуют слуховой нервный путь, называемый боковой (латеральной) 
петлей(рис. 30). 
Подкорковый отдел 
Одна часть волокон боковой (латеральной) петли заканчивается в 
подкорковых слуховых центрах –медиальных коленчатых телах. Другая часть 
волокон направляется в нижние холмики четверохолмия, которые 
ответственны за ориентировочные слуховые рефлексы. 
Центральный отдел слухового анализатора 
Центральный (корковый) отдел слухового анализатора находится в 
области верхней височной извилины.Отростки нейронов медиального 
коленчатого тела образуют слуховую лучистость (нервный слуховой путь), 
которая заканчивается в коре верхней височной извилины, где локализован 
















Рис. 31.Проводниковый и центральный отделы слухового анализатора: 
1– полукружные каналы и преддверие; 
2 – проводящий путь; 
3, 4, 5 – переднее и заднее улитковые ядра (II нейроны), расположенные в 
мосту в области вестибулярного поля ромбовидной ямки; 
6,9– слуховой (преддверно-улитковый) нерв –VIII пара; 
7– спиральный узел улитки (1 нейроны); 
8– улитка; 
10– латеральная петля (продолжение слухового нерва); 
11– медиальное коленчатое тело в таламусе (подкорковый центр слуха); 
12– нижний холмик четверохолмия в среднем мозге; 
13– корковый отдел слухового анализатора (верхняя височная извилина) 
 
Развитие слуховой сенсорной системыв онтогенезе 
Восприятие звуков возможно еще у 6-мес плода. Под влиянием звуков у 
него изменяются частота сердечных сокращений, мимика лица, появляются 
двигательные реакции. Поэтому исследователи пришли к выводу, что в 6 мес. 
плод слышит звук. Развитие периферических и подкорковых отделов 
слухового анализатора в основном заканчивается к моменту рождения.  
Орган слуха у новорожденного не вполне сформирован. Полость среднего 
уха у него заполнена амниотической жидкостью, что затрудняет колебания 
слуховых косточек. Амниотическая жидкость постепенно исчезает и в 












Новорожденный реагирует на громкие звуки. При наличии нормального 
слуха на неожиданный громкий звук ребенок в возрасте до 4 мес реагирует 
вздрагиванием или плачем, прекращением плача, изменением дыхания, 
поворачивается к источнику звука. 
На 2-м мес ребенок дифференцирует качественно различные звуки, в 3–4 
мес различает высоту в диапазоне 1–3 октав. Условные пищевые рефлексы на 
звуковые раздражители вырабатываются с 4–5-недельного возраста.  
К 4 мес слух грудного ребенка достигает уровня взрослых, поскольку в 4–
4,5 мес жизни ребенок различает 14–15 музыкальных тонов, что соответствует 
норме взрослого человека.  
У 6-месячного ребенка появляется большой интерес к звукам речи и 
музыки, которые могут успокаивать или возбуждать ребенка. Поэтому в 
помещении, где находится грудной ребенок, не должно быть постоянного 
музыкального фона, шума.  
Кортиев орган – периферический отдел слуховой сенсорной системы, 
формируется рано и функционирует уже в пренатальном периоде. Кортиев 
орган ребенка раннего возраста воспринимает звук разной частоты, причем до 
32 000 Гц, а взрослого – до 20 000 Гц.  
Развитие стволовых и подкорковых структур слуховой сенсорной системы 
завершается на 3-м месяце жизни.  
Миелинизация проводникового отдела в основном происходит к 4 мес, но 
полностью заканчивается к 4 годам. Формирование же корковых центров 
слухового анализатора завершаетсязначительно позже, к 2–7 годам, поэтому с 
2 лет дети дифференцируют звуки, разница между которыми составляет 1 тон, 
а к 4 годам – даже ½ тона.  
В 6–7 лет дети начинают тонко реагировать на речевые раздражители. 
Полностью слуховой анализатор формируется к 12–14 годам.  
Барабанная перепонка у новорожденного хорошо развита, толщиной 8 мм. 
Слуховые косточки у него имеют размеры близкие к таковым у взрослого. 
Слуховая труба у новорожденного широкая и короткая, длиной 17 мм. В 
течение первого года она растет медленно, достигая 20 мм, на втором году 
растет быстро, достигает 30 мм. У взрослого ее длина 35 мм. 
Наружный слуховой проход ребенка узкий и образован хрящевой тканью. 
Окостенение его стенок завершается к 10–12 годам. Ушная раковина наиболее 
быстро растет в течение первых двух лет и после 10 лет. 
Острота слуха – минимальная сила звука, которая может вызывать 
звуковое ощущение. Выявляется с помощью прибора аудиометра, а также 
методом громкой или шепотной речи. У взрослого порог слышимости лежит в 
пределах 10–12 дБ, у детей 6–9 лет – 14–17 дБ, 10–12 лет – 14–19 дБ. 
Наибольшая острота слуха отмечается в среднем и старшем школьном 
возрасте.  Звуки от 10 до 50 дБ соответствуют шепотной речи, от 50 до 70 дБ – 












100 дБ, вызывают болевые ощущения или акустическую травму. Наибольшая 
острота слуха наблюдается от 14 до 18 лет.  
Для развития остроты слуха у ребенка большое значение имеют 
музыкально-звуковые упражнения, выполняемые в детском возрасте. 
Развивает слух обучение игре на музыкальном инструменте, слушание 
музыки, общение с взрослыми. 
С деятельностью слухового анализатора связано формирование условных 
рефлексов у детей, а также развитие речи. 
Аномалии развития спирального органа, недоразвитие слуховых 
косточек, препятствующее их движению, ведут к врожденной глухоте. С 
возрастом слух понижается. Повреждение слуховой области коры вызывает 
музыкальную и словесную глухоту, потерю слуха. После отита повреждается 
среднее ухо,  и слух снижается.  
 
Вестибулярный анализатор 
Преддверие и три полукружных канала относятся к вестибулярному 
аппарату.  
Преддвериепредставляет собой небольшую полость в средней части 
лабиринта, состоящую из овального (эллиптического) и сферического 
мешочков и полукружных каналов(рис. 28). Задний – овальный 
(эллиптический) мешочек сообщается с полукруглыми каналами, а передний – 
сферический, с улиткой. Полукружные каналы – это узкие трубки, 
заполненные эндолимфой. На стенках мешочков и в расширениях 
полукружных каналов (ампулах) имеются чувствительные рецепторные 
клетки – пятна и гребешки, дающие начало преддверному (вестибулярному) 
нерву. Они воспринимают раздражения, связанные с изменением положения 
тела (головы) и трансформируют их в нервный импульс, который по 
преддверному нерву передается в мозг (височную долю коры). В результате 
возникают соответствующие ощущения положения тела в пространстве. При 
поражении вестибулярного аппарата нарушается равновесие. 
Возрастные особенности вестибулярного анализатора 
Вестибулярный анализатор закладывается одновременно со слуховым 
анализатором в виде слухового пузырька.  
Созревание вестибулярного анализатора происходит рано и 
интенсивно.Вестибулярный анализатор созревает у детей раньше, чем другие 
анализаторы. Миелинизация преддверного (вестибулярного) нерва происходит 
еще у 4-х месячного плода. К 5 мес у плода появляются вестибулярные 
рефлексы. У 6-месячного плода этот анализатор развит почти, как у взрослого. 
Возбудимость рецепторов вестибулярного анализатора у детей выше, чем у 
взрослых. У них быстро (на 1 – 2 мес жизни) вырабатываются вестибулярные 












ношение на руках, качание в разные стороны и др. Новорожденный может 
определять положение тела (на руках, в кроватке и т. д.).  
Вестибулярный анализатор окончательно созревает к концу подросткового 
периода. Поэтому у детей и в раннем подростковом возрасте наблюдается 
плохая адаптация к укачиванию. 
  
ГЛАВА 4. НЕРВНАЯ РЕГУЛЯЦИЯ ФУНКЦИЙ ОРГАНИЗМА ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ 
Регуляторные системы организма.Особенности нервных и 
гуморальных регуляций в организме 
Нервная и эндокринная системы регулируют функции других органов и 
систем. В организме существуют действующие во взаимосвязи нервный и 
гуморальный механизмы регуляции функций.  
Филогенетически более ранними являются гуморальные механизмы 
регуляции функций. Гуморальная регуляция происходит с помощью 
химических веществ (гормонов, нейромедиаторов, ионов и др.), доставляемых 
к клеткам органов через кровь, лимфу, спинномозговую жидкость.Она играет 
роль в регуляции обмена веществ, роста, полового созревания, адаптации 
организма к условиям внешней среды. Гормоны выполняют регуляторную 
функцию в ничтожно малом количестве, при концентрации их в крови от 10-7 
до 10-10 моль/л и быстро инактивируются. Скорость передачи молекул 
биологически активных веществ с током крови в 200 –1000 раз меньше, чем 
нервных сигналов. Ответная реакция на гормональные сигналы медленная. 
Для ее проявления требуются десятки минут и даже часы.  
Гуморальные регуляции делятся на эндокринные и местные. Эндокринные 
регуляции осуществляются благодаря железам внутренней секреции, 
выделяющим в кровоток гормоны – биологически активные вещества, 
регулирующие деятельность клеток, тканей, органов.  
Особенностью эндокринной регуляции является то, что гормоны 
доставляются через кровь ко всем органам и тканям, а ответная реакция на 
действие гормона возможна лишь у отдельных органов-мишеней (у тех, 
клетки которых на своих мембранах имеют рецепторы к соответствующему 
гормону).  
Местные гуморальные регуляции проявляются в том, что выделяемые 
клеткой биологически активные вещества не поступают в кровь, а действуют 
на близлежащие клетки, распространяясь по межклеточной жидкости. Таким 
путем осуществляется регуляция обмена веществ в клетке. 
Нервные механизмы регуляции сформировались в онтогенезе позднее, у 
многоклеточных организмов, имеющих нервные клетки, составляющие 
нейронные цепи и рефлекторные дуги. Нервные импульсы передаются от 
нервных центров к определенным структурам, например, к мышцам, в 












Нервные регуляции осуществляются быстро, скорость проведения сигнала 
(потенциала действия) в нервных волокнах достигает 120 м/с. В результате 
нервный импульс  быстро вызывает ответную реакцию (сокращение скелетной 
мышцы).  
Нервная система контролирует синтез и секрецию гормонов, а гормоны 
оказывают влияние на состояние ЦНС, что обусловливает наличие 
нейрогуморального механизма регуляции функций. Благодаря, 
нейрогуморальной регуляции, организм способен к саморегуляции 
протекающих в нем процессов.  
Нервная и эндокринная системы функционируют согласованно, причем 
функционирование эндокринной системы находится под контролем нервной 
системы.  
 
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ 
Нервная система выполняет следующие функции:  
1) обеспечивает регуляцию функций внутренних органов. Влияние 
нервной системы на органы может быть пусковое (начало или 
прекращение функций) и корригирующее (усиление или ослабление 
деятельности органа); 
2) обеспечиваеткоординацию функций организма (координационная 
деятельность ЦНС – это согласование деятельности различных отделов 
ЦНС посредством упорядочения распространения возбуждения между 
ними и рабочими органами); 
3)  обеспечивает связь организма с внешней средой, его адаптацию и 
формирование поведения; 
4) обеспечивает усвоение и хранение информации, поступающей из 
внешней и внутренней сред организма, что обеспечивает сознание и 
психическую деятельностьчеловека; 
5) управляет деятельностью опорно-двигательного аппарата; 
6) объединяет (интегрирует) все органы, ткани и системы организма в 
единое целое (организм). 
Нервная система состоит из нервной ткани. Нервная ткань, в свою очередь, 
состоит из нейронов и нейроглии.  
Нейрон имеет тело и отростки (рис. 32). Длина аксона может варьировать 
от 1 см до 1,5 м. Дендриты – короткие разветвленные отростки нейрона, по 
которым к телу нейрона поступает информация в виде нервных импульсов от 
рецепторов или от других нейронов. Количество дендритов может составлять 
от 1 до 1000.Ультрамикроскопическое строение нейрона показано на рисунке 
34. 














Рис. 32. Строение нейрона: 1– дендриты; 2– сома (тело); 3 – аксонный 
холмик; 4 – аксон; 5 – миелиновая оболочка (миелинизированный аксон); 6– 




-по функциональным особенностям: афферентные (центростремительные), 
передающие информацию от рецепторов в ЦНС; эфферентные 
(центробежные), передающие информацию от ЦНС к рабочим органам 
(эффекторам); вставочные (контактные), обеспечивающие связь между 
афферентными и эфферентными нейронами; 
-по морфологии (количеству отростков): униполярные, ложноуниполярные, 
биполярные и преобладающие в нервной системе – мультиполярные (рис. 33); 
-по эффекту действия нейромедиаторана клеточные мембраны нейроны 
делятся на возбуждающие и тормозящие; 
 
Рис. 33. Типы нейронов и их отростки: А – мультиполярный; Б – 












Отростки нейронов, покрытые оболочками, называются нервными 
волокнами. Нервные волокна могут быть мякотными, т. е. покрытыми 
миелином(белково-липидный комплекс) и безмякотными, не покрытыми 
миелином. Скорость проведения нервных импульсов в мякотных нервных 
волокнах значительно выше и составляет от 20 до 120 м/сек, тогда как в 
безмякотных – 1–20 м/сек. Формирование миелиновой оболочки вокруг 
нервного волокна называется миелинизацией.  
Физиологические свойства нервного волокна: возбудимость, 
проводимость. 
Нервные волокна объединяются в пучки нервных волокон, которые 
группируются в нервы. 
Различают следующие типы нервов: 
1) чувствительные (афферентные), которые проводят нервные импульсы от 
рецепторов органа в ЦНС;  
2) двигательные (эфферентные), которые проводят нервные импульсы от 
ЦНС к органам (мышцам или железам);  
3) смешанные, которые содержат чувствительные и двигательные нервные 
волокна.  
Особенности проведения возбуждения по нервным волокнам 
1. В афферентных волокнах возбуждение проводится от периферии 
(нервного окончания) к телу нейрона. В эфферентных нейронах 
потенциал действия передается от тела нейрона к его окончанию. Если 
возбуждение возникает в средней части нервного волокна, то оно 
проводится в обе стороны (двустороннее проведение возбуждения). 
2. Возбуждение проводится по нервному волокну изолированно и не 
передается на соседние волокна.  
3. Для проведения возбуждения необходимо сохранение анатомической 
целостности и физиологических свойств нервного волокна. Нервное 
волокно может потерять проводимость возбуждения под влиянием 
низкой температуры, при длительном действии электрического тока, 
нарушении функционирования натриевых каналов в перехватах Ранвье. 
Синапс 
Синапсы (от греч. synapsis – соединение) –специализированные 
структурные образования, обеспечивающие передачу нервного импульса с 
нервного волокна одной клетки на другую возбудимую клетку. 
Классификация синапсов: 
-по функции они бывают возбуждающие и тормозящие; 
-по месту контакта, или по локализации(рис. 34): 
-аксоно-аксонные – контакт между двумя аксонами,  
-дендро-дендритные – контакт между двумя дендритами, 












-аксоно-дендритные – контактдендрита и аксона;  
-межнейронные синапсы –контакты двух нейронов; 
-мионевральные (нервно-мышечные) синапсы – места соединения нервного 
окончания с волокном скелетной или гладкой мышцы.  
 
Рис. 34.  Виды синапсов по месту контакта. Ультрамикроскопическое 
строение нейрона: 1 – ядрышко; 2– ядро; 3– аппарат Гольджи; 4– 
митохондрия; 5– эндоплазматическая сеть; 6– аксоносоматический; 7 – 
аксонодендрический синапс 
 
По признаку вещества, выделяемого в синапсах, различают 
холинергические (ацетилхолин) и адренергические (адреналин, 
норадреналин), серотонинергические (серотонин) синапсы. 
По способу передачи сигнала различают химические, электрические и 
смешанные синапсы.В проведении возбуждения в ЦНС участвуют в основном 
химические синапсы. 
Строение синапса(рис. 35): 
-пресинаптическое окончание (утолщение аксона), содержащее 
нейромедиатор; 
-пресинаптическая мембрана (мембрана утолщения аксона);  
-синаптическая щель, шириной 20–50 нм;  












Рис. 35. Схема  строения синапса: 1 – пресинаптическая 
мембрана; 2 – постсинаптическая мембрана; 3 – синаптическая щель; 4 – 
пузырьки с медиатором; 5 – митохондрии; 6 – эндоплазматическая сеть. 
 
Передача возбуждения в синапсах 
Передача информации, закодированной в нервных импульсах, с одного 
нейрона на другой осуществляется в синапсах с помощью медиаторов (от лат. 
mediator – посредник) – химически активных веществ, способных вызывать 
возбуждение, или торможение соседних нейронов. 
В синапсе отсутствует непосредственная связь между контактирующими 
структурами (пресинаптической и постсинаптическоймембранами), так как 
между ними имеется синаптическая щель. Нервный импульс передается с 
помощью химически активного вещества – нейромедиатора, который 
вырабатывается и накапливается в виде пузырьков в окончании аксона 
(пресинаптическом окончании). Медиаторами являются норадреналин 
(симпатическая нервная система)и ацетилхолин (парасимпатическая нервная 
система) и др. Количество нейромедиатора, выделяющегося из 
пресинаптического окончания, зависит от частоты возникновения 
биопотенциалов действия.Медиатор выделяется тогда, когда биопотенциал 
действия достигает синапса.Скорость проведения нервного импульса по 
волокнам вегетативной нервной системы –1–8 м/сек, а по волокнам 
соматической нервной системы – до 120 м/сек. 
В результате взаимодействия медиатора и рецептора на 
постсинаптической мембраневозникает возбуждение. Рецепторы преобразуют 
возбуждение в нервный импульс. Далее нервный импульс проводится строго 
изолированно по каждому нервному волокну и всегда в одном направлении. 
По аксону оно передается в направлении от тела нейрона, а по дендриту – к 
телу нейрона. 
Развитие нервных волокон 
К моменту рождения  завершается процесс миелинизации в двигательных 
нервных волокнах. К этому времени 1/3 нервных волокон миелинизирована. К 
трехлетнему возрасту завершается миелинизация чувствительных и 
двигательных нервных волокон, но увеличение толщины миелиновой 
оболочки продолжается до 6–7 лет.  
У новорожденного по сравнению с взрослым меньше диаметр нервных 












проведение возбуждения по нервному волокну ребенка более медленное и  
неполностью изолированное. По мере миелинизации и увеличения диаметра 
нервных волокон происходит увеличение скорости проведения возбуждения. 
Нервный импульс проводится изолированно.  
Развитие нейронов 
ЦНС ребенка морфологически и функционально не закончила свое 
развитие. Развитие нервной системы сопровождается созреванием нейронов и 
образованием новых межнейронных синапсов, а также миелинизацией 
нервных волокон и созреванием отдельных структур. Процесс созревания 
нейронов характеризуется быстрым ростом аксонов и дендритов (рис. 36). 
Наиболее рано, в начале внутриутробного периода, созревают крупные 
нейроны. Созревание мелких нейронов происходит в постнатальном периоде. 
Отдельные части нейрона также созревают неравномерно.  
Наиболее поздно, в основном после рождения, формируется дендритный 
шипиковый аппарат. Боковые отростки дендритов (шипики) образуются в 
постнатальном периоде в процессе выработки новых условных рефлексов, что 
связано с поступлением сенсорной информации. По мере роста и развития 
ребенка  увеличивается длина и разветвленность дендритов, а за счет боковых 
отростков (шипиков) большей становится поверхность дендритов.   
В период от рождения до 8–9 лет нейроны обладают способностью к 
росту. Увеличиваются длина и диаметр аксонов, интенсивно протекаети 
завершается их миелинизация, значительно повышается скорость проведения 
возбуждения по нервным волокнам. Пониженное, несбалансированное 
питание приводит к уменьшению количества нейронов. В более позднем 
возрасте  восстановление процесса образования нейронов не происходит. 
 
1 2    3 4 5 6 
Рис.36. Развитие разветвлений отростков нейронов в онтогенезе: 1– до 
рождения; 2– ребенок 1 года; 3– ребенок 2 лет; 4– ребенок 3 лет; 5– ребенок 9 














Синапсы наиболее активно формируются с момента рождения до 3 лет. 
Чем больше в мозг ребенка поступает сенсорной информации, тем больше 
формируется межнейронных синапсов. Число синаптических контактов между 
нейронами увеличится, если ребенок уже на первом году жизни  получит из 
внешней среды множество сенсорных стимулов: зрительных, слуховых, 
речевых, тактильных и др. Дети, пробывшие в раннем детстве в обедненной 
информационной среде, в дальнейшем развиваются медленно. Однако 
сверхстимуляция нервной системы ребенка отрицательно сказывается на 
физиологии его организма. 
Особенности проведения нервных импульсов в нервных центрах 
Нервный центр – совокупность синаптически связанных нейронов в 
ЦНС, необходимая для приспособительного регулирования функций органа 
или системы.  
Выделяют следующие основныефизиологические свойства нервных 
центров: 
1) низкая лабильность, повышенное их утомление и снижение тонуса;  
2) замедленное проведение нервных импульсов в нервных центрах 
(синаптическая задержка);  
3) суммация нервных импульсов в нервных центрах; 
4) усвоение и трансформация ритма; 
5) последействие. 
Синапсы могут проводить только 50–100 волн возбуждения в секунду, то 
есть в 10 раз меньше, чем нервные волокна. Интенсивный процесс обучения, 
как правило, вызывает у школьников  повышенное утомление и снижение 
тонуса нервных центров. Внешне у детей это проявляется замедлением или 
отсутствием рефлекторных реакций. Основные причины утомления нервных 
центров: стойкая деполяризация постсинаптических мембран (мембран 
нейронов), или снижение их чувствительности; усиленный расход медиатора, 
которого в синапсах у детей содержится значительно меньше, чем у взрослых; 
повышенная чувствительность нервных центров детей к недостатку кислорода 
и др. 
Замедленное проведение нервных импульсов в нервных центрах  
обусловлено наличием контактов между нейронами.Скорость проведения 
нервных импульсов в нервных центрах в 200 раз меньшая, чем в нервных 
волокнах, что обусловлено наличием контактов между нейронами. Поэтому 
имеет место латентный период – время от нанесения раздражения до 
появления ответной реакции. В целом время рефлекса составляет несколько 
секунд (3–10 и более). Эта особенность нервных центров учитывается по 
отношению к детям слабого и инертного типов высшей нервной деятельности, 













Суммация нервных импульсов (возбуждений) в нервных центрах 
Для нервных центров характерно явление суммации возбуждений, которое 
было открыто И.М. Сеченовым в 1863 г. Суммация возбуждений наблюдается 
при одновременном поступлении к постсинаптической мембране одного 
нейрона нескольких импульсов, обладающих подпороговой силой. Затем все 
поступившие к нейрону нервные импульсы подпороговой силы суммируются, 
достигают пороговой величины и вызывают возникновение потенциала 
действия.  
Усвоение и трансформация ритма возбуждений 
Учение об усвоении и трансформации ритма в нервных центрах создал 
российский физиолог А.А. Ухтомский (1928). Усвоение ритма возбуждений – 
это способность нейронов реагировать на ритм поступающих нервных 
импульсов. Трансформация ритма в нервных центрах – это относительная 
независимость частоты импульсов, возникающих в нервных центрах, по 
сравнению с частотой поступающих к ним импульсов. При этом уменьшается 
или увеличивается число импульсов на выходе из данного нервного центра 
относительно числа импульсов, поступивших в этот нервный центр. Вот 
почему при поступлении небольшого числа нервных импульсов в нервные 
центры подростка у него возможна неадекватная реакция.  
Кроме того, в нервном центре может долго сохраняться возбуждение 
после прекращения поступления к нему нервных импульсов, что отражается 
соответствующим образом на поведении школьников. Такое явление 
называется последействие.  
Последействие – продолжение возбуждения в нервных центрах после 
прекращения раздражения (поступления афферентных импульсов). Его 
главной причиной является циркуляция возбуждения в нервных центрах. При 
этом в нейронах продолжают существовать ВПСП (возбуждающие 
постсинаптические потенциалы), на базе которых может возникать несколько 
ПД (потенциалов действия). Следовая деполяризация в нейронах может 
привести к повторным ПД.Такого рода физиологические процессы имеют 
место в ЦНС подростков.  
 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ СПИННОГО И ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Центральная нервная система представленаспинными головным мозгом, 
которые состоят из серого и белого вещества. Серое вещество – тела нейронов 
и часть дендритов. Белое вещество – нервные волокна, покрытые миелиновой 
оболочкой, состоящей из шванновских клеток(см. рис. 32). Развитие нервного 
волокна сопровождается его погружением в мембрану шванновской клетки и 
образованием миелиновой оболочки. При этом волокно внедряется на 












Миелиновая оболочка способствует изолированному проведению 
возбуждения по нервному волокну.  
Нервные волокна связывают различные доли одного полушария, 
симметричные доли двух полушарий, а также головной мозг со спинным 
мозгом.   
Различные отделы и структурыЦНС к моменту рождения ребенка 
находятся в разной степени зрелости.У новорожденного более зрелыми 
являются спинной мозг, развившийся по сегментарному типу и структуры 
продолговатого мозга. Нейроны же коры развиты слабо. По мере развития 
организма совершенствуются функции нервной системы ребенка.Полное 
развитие нервной системы завершается к 20 годам. 
 
СПИННОЙ МОЗГ 
Спинной мозг расположен в позвоночном канале. Представляет собой 
цилиндрической формы тяж белого вещества. У взрослого длина 45 см, 
диаметр менее 1 см, масса в среднем 38 г. Вверху соединен с продолговатым 
мозгом, внизу заканчивается на уровне 2-го поясничного позвонка. В центре 
спинного мозга лежит серое вещество, имеющее на поперечном разрезе 
форму буквы «Н», а по периферии – белое вещество. Центральный канал 
спинного мозга содержит спинномозговую жидкость. Сверху канал 
сообщается с четвертым желудочком головного мозга. 
Спинной мозг имеет сегментарное строение. Участок спинного мозга, 
соответствующий паре спинномозговых нервов, называется сегментом (рис. 
37). Спинной мозг состоит из 31 сегмента: 8 шейных сегментов, 12 грудных, 5 
поясничных, 5 крестцовых, 1 копчиковый. От каждого сегмента спинного 
мозга отходит одна пара нервов. В каждом сегменте – серое и белое вещество. 
Здесь находится большое скопление нейронов и лежат центры сокращения 
мышц туловища,  верхних и нижних конечностей.  
В сером веществе различают передние и задние рога, в объеме имеющие 
вид столбов.В передних рогах находятся тела двигательных нейронов, в 
задних – вставочных нейронов. В грудном и поясничном(I–III сегменты) 
отделах спинного мозга, кроме передних и задних рогов, имеются боковые 
рога, содержащие тела нейронов, иннервирующих внутренние органы. 
Чувствительные нейроны расположены вне ЦНС, в спинномозговых узлах. 
Серое вещество участвует в восприятии раздражения и ответе на него на 
уровне своих сегментов.  
Отростки двигательных нейронов (аксоны) покидают спинной мозг и на 
















Рис. 37. Поперечный срез спинного мозга (сегмент спинного мозга): 1 
– передние канатики белого вещества; 2– боковой канатик; 3– передний рог 
серого вещества спинного мозга; 4– задний рог; 5– задние канатики; 6 – 
вставочный нейрон; 7 – задний корешок спинномозгового нерва; 8 – 
чувствительный нейрон; 9 – спинномозговой узел (ганглий), содержащий тело 
чувствительного нейрона; 10 – спинномозговой нерв; 11 – передний корешок 
спинномозгового нерва; 12 – двигательный нейрон. Стрелки показывают 
направление движения чувствительных и двигательных сигналов.Р– рецептор; 
Э– эффектор. 
 
Совокупность аксонов чувствительных нейронов образует задние 
чувствительные корешки спинномозговых нервов, содержащие 
чувствительные волокна. Навыходе из позвоночного каналазадние корешки 
соединяются с передними корешками, образуя смешанныйспинномозговой 
нерв.  
Белое вещество образовано аксонами, в совокупности образующими 
проводящие пути.Белое вещество подразделяется назадние канатики, 
передние канатики и боковые канатики(рис. 37), в составе которых проходят 
восходящие и нисходящие проводящие пути. 
В спинном мозге проходят восходящие (чувствительные) пути к отделам 
головного мозга – стволу, мозжечку, таламусу, коре больших полушарий. Они 
несут афферентные нервные импульсы от рецепторов сомы и внутренних 
органов. Основные восходящие пути –спинно-таламическийи спинно-
мозжечковый. Нисходящие (двигательные) пути спинного мозга связывают 
центры головного мозга со скелетными мышцами. Эта связь осуществляется 
через вставочные нейроны и мотонейроны спинного мозга. Спинной мозг 
получает по нисходящим путям эфферентные нервные импульсы от ядер 
среднего мозга (руброспинальный путь), ядер мозжечка (мозжечково-
спинальный путь), коры больших полушарий (кортикоспинальный путь), 












идущие от двигательных центров коры, позволяют осуществлять тонкие и 
точные сознательные движения.  
Функции спинного мозга 
Спинной мозг выполняет проводниковую и рефлекторную функции. 
Проводниковая функция спинного мозгаосуществляется благодаря 
наличию проводящих путей в белом веществе. При травмах спинного мозга 
происходят различные нарушения функций. Спинной мозг связан с головным 
мозгом восходящими и нисходящими проводящими путями. Проводящие пути 
– это совокупность нервных волокон, соединяющих центры головного и 
спинного мозга. 
Задние канатики содержат восходящие проводящие пути 
проприоцептивной чувствительности, представленные тонким и клиновидным 
пучками. 
Тонкий (пучок Голля) – длинные волокна, проводящие афферентные 
импульсы от рецепторов нижних конечностей  и нижней части туловища к 
коре большого мозга (см. Приложение, рис. 1). 
Клиновидный (пучок Бурдаха) – волокна, проводящие афферентные 
импульсы от рецепторов верхних конечностей и верхней части туловища к 
коре большого мозга (см. Приложение, рис. 1). По ним проходят импульсы к 
коре головного мозга от рецепторов мышц, суставов, кожи, а также от 
рецепторов внутренних органов. 
Боковые канатикисодержат восходящие и нисходящие пути.  
Восходящие проводящие пути боковых канатиков 
Проприоцептивной чувствительности – передний спинно-мозжечковый 
путь(Говерса) изадний спинно-мозжечковый путь(путь 
Флексига),проводящиеафферентные импульсы от проприорецепторов мышц и 
сухожилий к мозжечку (бессознательная координация движений). 
Повреждения этих путей сопровождаются нарушением тонуса и координации 
движений. 
Экстероцептивной чувствительности – латеральный спинно-
таламический путь (болевой и температурной чувствительности), 
проводящий импульсы от болевых и температурных рецепторов кожи и 
слизистых оболочек, а такжепередний спинно-таламический путь, 
проводящий импульсы от рецепторов осязания и давления (см. Приложение, 
рис. 2). Волокна доходят до зрительных бугров и идут к клеткам коры задней 
центральной извилины.  
В боковых канатиках также содержатся нервные волокна, проводящие 
нервные импульсы из внутренних органов и сосудов (интероцептивные пути). 
Нисходящие проводящие пути боковых канатиков: боковой 













Рубро-спинальный путь(см. Приложение, рис. 3), состоящий из длинных 
отростков нейронов красного ядра, находящегося в среднем мозге. Он 
заканчивается на двигательных нейронах передних рогов спинного мозга. 
Проводит бессознательные двигательные импульсы. Через красное ядро 
мозжечок и базальные ядра поддерживают тонус скелетных мышц, 
регулируют координацию движений и равновесие тела. 
Передние канатики содержат нисходящие проводящие пути 
(пирамидные).Нисходящие проводящие пути проводят импульсы от коры и 
подкорковых центров к двигательным нейронам передних рогов спинного 
мозга.  
Двигательные  пути:  
-передний кортико-спинальный(корково-спинномозговой)пирамидный 
путь(см. Приложение, рис. 4), перекрещивающийся в спинном мозге, 
проводит двигательные импульсы; 
-боковой кортико-спинальный пирамидный путь, 
перекрещивающийся в продолговатом мозге. Часть волокон пирамидного 
пути перекрещивается, а часть проходит по одноименной стороне;  
-рубро-спинальный, проводящий импульсы от красного ядра на 
двигательные нейроны спинного мозга; 
-вестибуло-спинальный путь, проводящий импульсы из 
вестибулярного аппарата, обеспечивающие равновесие тела. 
Формирование нервных проводящих путей 
Миелинизация нервных путей протекает в онтогенезе длительно. 
Пирамидные пути (передний и боковой кортико-спинальные) к моменту 
рождения не развиты. Они начинают миелинизироваться вскоре после 
рождения. Активно этот процесс протекает в первом полугодии, способствует 
развитию статических функций ребенка: он начинает сидеть, стоять, 
хаотичные его движения сменяются на более 
целенаправленные.Миелинизация двигательных путей, берущих начало в коре 
больших полушарий, заканчивается к 14–16 годам.  
Процесс развития чувствительных путей (проприоцептивной и 
экстероцептивной чувствительности) завершается к 7–14 годам.  
Освоение вертикальной позы ребенком возможно при зрелой 
экстрапирамидной системе (рубро-спинальный путь), когда ее ядра связаны с 
ядрами мозжечка и моторной корой больших полушарий. Эта система в 
онтогенезе интенсивно созревает рано, в возрасте от 8 до 10 мес, что 
позволяет ребенку встать на ноги и стоять у опоры. 
Рефлекторная функция спинного мозга обусловлена наличием 
двигательных нервных центров (скопление тел нейронов) в сером веществе. 













Наиболее простые рефлексы спинного мозга – сухожильные (коленный, 
ахиллов и др.), которые вызываются ударом по сухожилию и используются во 
врачебной практике в диагностических целях. Проявлением рефлекторной 
реакции является резкое сокращение мышцы. Такие рефлексы способствуют 
устранению контакта тела с повреждающими агентами. 
Оборонительные сгибательные рефлексы возникают в ответ на действие 
повреждающих или новых неожиданных раздражителей на рецепторы 
конечностей и туловища и проявляются сгибанием конечностей. Например, 
ожог кожи руки вызывает ее сгибание.  
Перекрестные разгибательные рефлексы возникают в ответ на действие 
тех же раздражителей, которые вызывают сгибательные рефлексы. При этом 
наряду с сокращением сгибателей конечности происходит расслабление ее 
разгибателей. Сгибательные и перекрестные разгибательные рефлексы 
являются составляющей двигательных реакций.  
Спинальные вегетативные рефлексы участвуют в регуляции функций 
внутренних органов, кровообращения, секреции желез. 
Рефлекторный принцип работы нервной системы 
Основным принципом работы нервной системы является рефлекторный, 
или отражательный (от лат. reflexus – отраженный). Рефлекс – ответная 
реакция организма на действие внешних и внутренних раздражителей при 
участии нервной системы. Путь, по которому проходит нервный импульс при 
осуществлении рефлекса, называется рефлекторной дугой. 
Рефлекторная дуга представляет собой совокупность последовательно 
объединенных нейронов (афферентный – вставочный – эфферентный), 
осуществляющих прием и проведение нервного импульса. В рефлекторной 
дуге нервный импульс проводится в одном направлении – от афферентного 
нейрона к эфферентному. 
Простая рефлекторная дуга – двухнейронная, образованная 
чувствительным и двигательным нейронами. Она имеет один синаптический 
контакт. Сложная рефлекторная дуга содержит два и более синаптических 
контактов. 
Различают также рефлекторную дугу соматической нервной системы и 
рефлекторную дугу вегетативной нервной системы, или (соматическая и 
вегетативная рефлекторные дуги).  
Рефлекторная дуга соматической нервной системы состоит из 5 звеньев 
(рис. 38 А): рецептор, чувствительный (афферентный) путь, центральная 
часть (вставочные и двигательныенейроны ЦНС), двигательный 
(эфферентный) путь, исполнительный орган (эффектор).  
Рецепторы воспринимают различные стимулы и преобразуют энергию 












Афферентный путь образован ложноуниполярными нейронами, которые 
передают импульсы с рецепторов кожи, скелетных мышц и сухожилий в ЦНС. 
Тела чувствительных нейронов расположены в спинно-мозговых узлах. 
Центральная часть рефлекторной дуги представлена вставочными и 
двигательными (эфферентными) нейронами.  
Эфферентный путь образован аксонами эфферентного нейрона, идущими 
к исполнительному органу.  
Исполнительные органы (эффекторы) – это скелетные мышцы.  
Рефлекторная дуга вегетативного рефлекса (рис. 38 Б), как и 
соматическая, состоит из 5 звеньев: рецептор, афферентный путь, центральная 
часть, эфферентный путь, исполнительный орган.Она включает не менее 
четырех нейронов: чувствительный (в спинномозговом ганглии), вставочный – 
в задних рогах спинного мозга, и два двигательных – преганглионарный (в 
боковом роге спинного мозга) и постганглионарный (в вегетативном ганглии). 
Органами-эффекторами в вегетативной рефлекторной дуге являются 
гладкая мускулатура, миокард и железы. 
 
 
Рис. 38. Рефлекторный принцип работы нервной системы. Схема 
соматической (А) и вегетативной (Б) рефлекторных дуг: 1– рецепторы; 2 – 
чувствительные (афферентные) нейроны; 3 – ЦНС на уровне спинного мозга; 
4 – двигательный нейрон соматической нервной системы; 4' и 4''– 
двигательные (эфферентные) нейроны вегетативной нервной системы; 5 и 5'  – 
эффекторные органы (5 – скелетная мышца, 5' – железа); 6 и 7 – вставочные 
нейроны; 8 – спинно-мозговой узел; 9 – преганглионарное нервное волокно; 
10 – постганглионарное нервное волокно; 11 – задние, 12 – боковые и 13 – 
передние рога серого вещества спинного мозга; 14 – вегетативный ганглий 
 













Когда у эмбриона головной мозг находится на стадии мозговых пузырей, 
спинной мозг достигает уже значительных размеров. В течение первых трех 
месяцев внутриутробной жизни спинной мозг занимает всю длину 
позвоночного канала. Далее позвоночник опережает в росте спинной мозг, 
поэтому происходит укорочение спинного мозга относительно длины 
позвоночного столба.  
У новорожденного и у ребенка раннего возраста нижний конец спинного 
мозга находится на уровне третьего поясничного позвонка, а у взрослого – на 
уровне второго поясничного позвонка (рис. 39). У них центральный канал 
шире относительно размеров позвоночника, чем у взрослого. Корешки 
спинномозговых нервов принимают косое, а в нижних отделах – вертикальное 
положение.  
Спинной мозг новорожденного имеет длину 14–16 см, в 2 года –20 см, к 10 
годам длина спинного мозга удваивается и составляет 28–30 см. В толщину 
спинной мозг растет медленно. Значительное увеличение размеров нейронов и 
отростков нейронов спинного мозга наблюдается у детей, начиная с младшего 
школьного возраста. 
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Рис. 39. Развитие спинного мозга человека в онтогенезе: положение 
спинного мозга в позвоночном канале:а – новорожденный; б – взрослый.  (1– 
спинной мозг; 2 – позвоночный канал; 3 – позвонки). 
 
Масса спинного мозга с возрастом у ребенка увеличивается. К концу 
первого года жизни масса спинного мозга удваивается, к 5 годам – 
утраивается, а к 14–15 годам увеличивается в 4–5 раз. 
У новорожденного масса спинного мозга составляет 5,5 г, к году – 10 г, к 5 
годам – 15 г, к 7 годам –19 г, в 12–13 лет – 25 г. В течение 1–2-го годов жизни 
и в более поздние сроки наблюдается увеличение массы серого и белого 
вещества, идет процесс формирования проводящих путей. 
Созревание проводящих путей спинного мозга  интенсивно протекает в 
первом полугодии жизни ребенка. Процесс миелинизации нервных волокон 












мес).Интенсивно миелинизация проводящих путей спинного мозга протекает в 
начале второго года жизни ребенка, когда он начинает ходить. Далее этот 
процессактивно протекает с 3 до 7 лет и завершается к 7 годам. 
Развитиепроводящих путей, связывающих отделы нервной системы с корой 
больших полушарий головного мозга, продолжается до 14–16 лет. 
 
ГОЛОВНОЙ МОЗГ 
Головной мозг находится в полости черепа. Максимального веса достигает 
к 25 годам (в среднем 1400 г). Колебание веса в пределах от 1100 до 2000г 
считается нормальным. Вес мозга менее 900 г, или окружность головы менее 
48 см свидетельствуют о микроцефалии и слабоумии. Анэнцефалия – 
отсутствие больших полушарий головного мозга,приводящее вскоре после 
рождения к летальному исходу. 
Головной мозг (рис. 40) состоит из следующих отделов:продолговатый 
мозг,мост,мозжечок,средний мозг,промежуточный мозг,большие полушария. 
Мозжечок и мост образуют задний мозг.  
Продолговатый мозг, задний мозг (мост, мозжечок), средний и 
промежуточный мозг образуютствол мозга. В стволе мозга заложены все 
жизненно важные центры. Стволовая часть мозга развита как у человека, так и 
у позвоночных животных. Максимального развития большие полушария 
достигли у человека. Нижележащие отделы мозга подчинены вышележащим 
отделам.  
 
Рис. 40. Отделы головного мозга человека, вид с внутренней поверхности: 1 – 
продолговатый мозг; 2 – мозжечок; 3 – мост; 4 – средний мозг (ножки мозга и 
четверохолмие); 5– эпифиз; 6 – таламус: 7 – межталамическое сращение; 8 – 
мозолистое тело; 9 – свод мозга; 10 – гипоталамус; 11 – воронка 
 















У 5-месячного плода головной мозг малых размеров, борозды и извилины 
только намечаются. У новорожденного головной мозг окончательно не 
сформирован, хотя по форме он такой же, как у взрослого. Борозды и 
извилины слабо развиты (рис. 41), серое и белое вещество плохо 
дифференцированы. Вскоре после рождения прекращается образование из 
нейробластов новых нейронов. 
Головной мозг у новорожденного по отношению к массе тела значительно 
больше, чем у взрослого. У новорожденного он составляет 1/8 массы тела, а у 
взрослого – только 1/40 массы тела. Масса головного мозгановорожденного 
составляет 340–400 г. К году она удваивается, а к 4 годам утраивается (1100–
1200г).В период до 7-летнего возраста масса мозга возрастает быстро, затем 
этот процесс замедляется. К 10 годам масса мозга составляет 1350г, что 
составляет 1/20 массы тела. У взрослого мужчины – 1400 г, что составляет 
1/50 массы тела, у взрослой женщины – 1250 г – 1/40 массы тела. 
Максимальное увеличение массы мозга происходит к 20 годам.  
 
 
Рис.41.  Развитие головного мозга человека в онтогенезе:  
1– головной мозг 2х-месячного эмбриона; 2– головной мозг 5-месячного 
плода; 3– головной мозг новорожденного  
 
Головной мозг новорожденного относительно массы тела достаточно 
большой. Его масса составляет более 10 % массы тела. В подростковом 
периоде эта величина уменьшается, – масса мозга составляет 2 % массы тела. 
Максимальный рост мозга происходит в первый год жизни. Он обусловлен не 
увеличением числа нейронов, а ростом их тел и отростков, увеличением также 
числа клеток нейроглии. 
Головной мозг у детей снабжается кровью лучше, чем у взрослых, что 
обусловлено более густой сетью капилляров. Площадь капиллярной сети 












возрастапотребляет около 30 % объема циркулирующей крови, что 
необходимо для того, чтобы обеспечить кислородом быстро развивающуюся 
нервную ткань. Ткань мозга ребенка первых лет жизни богата водой. Нейроны 
коры и нервной ткани больших полушарий еще морфологически незрелые, 
извилины и борозды, как отмечалось выше, развиты недостаточно.  
В подростковом возрасте, когда все системы организма перестраиваются, а 
масса и объем головного мозга остаются неизменными и достигают уровня 
взрослого.Однако на субмикроскопическом уровне в нейронах головного 
мозга происходят изменения.В подростковом возрасте наблюдаются 
существенные преобразования в развитии ассоциативных областей. Усиленно 
развиваются связи ассоциативных областей с сенсорными и моторными 
зонами коры.  
 
Продолговатый мозг 
Продолговатый мозг является продолжением спинного мозга, вверху он 
граничит с варолиевым мостом. Длина его около 25 мм. На передней 
(вентральной) поверхности продолговатого мозга, по бокам от передней 
срединной борозды лежат два продольных тяжа – пирамиды (рис. 42). Они 
состоят из отростков нейронов, которые соединяют кору больших полушарий 
со спинным мозгом и составляют нисходящий двигательный (пирамидный) 
путь. В направлении сверху вниз пирамиды суживаются, образуя на границе 
со спинным мозгом перекрест. Сбоку от пирамид располагаются возвышения 
– оливы. Олива содержит зубчатое ядро, регулирующее прямохождение. 
Продолговатый мозг состоит из белого и серого вещества. Белое вещество 
образовано длинными и короткими волокнами, составляющими проводящие 
пути. Серое вещество – ядра IX–XII пар черепных нервов, оливы, 
ретикулярная формация, центры продолговатого мозга.  
Функции продолговатого мозга 
Рефлекторная функция обусловлена наличием в продолговатом мозге 
жизненно важных центров. В структуре ретикулярной формации 
продолговатого мозга расположены важнейшие нервные центры. 
Дыхательный центррегулирует чередование актов вдоха и выдоха, 
возбуждается автоматически через кровь и рефлекторно, по афферентным 
волокнам, входящим в состав блуждающего и симпатического нервов. При его 
повреждении дыхательные движения прекращаются. 
Ядра блуждающего нерва у взрослых находятся в тонусе. Среди них 
следует отметить кардиоингибирующий центр, который вызывает торможение 
сердечной деятельности (уменьшение частоты сердечных сокращений) при 
рефлекторных и гуморальных влияниях. При разрушении продолговатого 
мозга прекращается регуляция работы сердца. 
Сосудодвигательный центр поддерживает тонус кровеносных сосудов, 












сужение, благодаря притоку афферентных импульсов из рецепторов 
кровеносных сосудов и поступлению в кровь некоторых гормонов, 
медиаторов и метаболитов. При разрушении продолговатого мозга резко 
снижается тонус сосудов и кровяное давление падает.  
Центры низших безусловных пищеварительных рефлексов (сосания, 
глотания, слюноотделения).  
Центры защитных безусловных рефлексов (кашля, чихания, рвоты, 
мигания).  
Потоотделительный центр возбуждается рефлекторным и 
нейрогуморальным путями при перегревании организма и повышении 
температуры тела. Через центры спинного мозга вызывает потоотделение. 
Продолговатый мозг выполняет проводниковую функцию, поскольку 
является продолжением спинного мозга и связывает его с вышележащими 
отделами головного мозга. Белое вещество продолговатого мозга содержит те 
же проводящие пути, что и спинной мозг.  
Различают восходящие и нисходящие проводящие пути, которые проходят 
через продолговатый мозг и связывают центры головного и спинного мозга. 
Восходящие пути идут к таламусу и мозжечку, они несут информацию от 
рецепторов кожи, мышц и суставов. Нисходящие пути (пирамидный путь) 
идут от двигательных областей коры больших полушарий (наружная 
поверхность передней центральной извилины, расположеннойкпереди от 
центральной – роландовой борозды), от среднего мозга, моста к мотонейронам 
спинного мозга. 
Варолиев мост – поперечно расположенный валик, снизу граничит с 
продолговатым мозгом, а сверху – с ножками мозга (средний мозг). Таким 
образом, он располагается между продолговатым и средним мозгом. Мост – 
связующее звено между мозжечком и другими отделами ЦНС. Боковые части 
его сужены и являются ножками моста. Мост состоит из белого и серого 
вещества. Большая часть массы моста – белое вещество, расположенное 
снаружи, представляющее собой скопление продольных и поперечных 
нервных волокон. Это – система проводящих путей, связывающая кору 
больших полушарий с корой мозжечка.  
В дорсальном отделе моста располагаются чувствительные пути, идущие к 
таламусу, а в вентральной части – двигательные пути, идущие от коры и 
красного ядра (корково-мостовой двигательный путь). Импульсы, 
поступающие от коры к нейронам ядер моста, передаются мозжечку по 
аксонам этих нейронов, проходящим в составе средних ножек мозжечка. 
Серое вещество находится внутри и представлено ядрами черепных нервов 
(V– VIII пары). Эти центры обеспечивают чувствительность кожи лица и 
головы, слух и восприятие изменений положения головы. Серое вещество 
представлено также собственно ядрами моста, на которых переключаются 












В ретикулярной формации моста располагаются ядра, формирующие 
медиальный ретикулоспинальный тракт. Волокна этого тракта идут к 
спинальным мотонейронам. Возбуждаются мотонейроны разгибателей и 
тормозятся мотонейроны сгибателей.В ретикулярной формации моста 
находится один из отделов дыхательного центра (пневмотаксический). Он 
участвует в формировании частоты и ритма дыхательных движений. 
Из моста выходят V–VIII-я пары черепных нервов: тройничный, 
отводящий, лицевой, слуха и равновесия (рис. 42). В мосту есть центр 
слезоотделения, который возбуждается рефлекторно по афферентным 
волокнам тройничного нерва. Эфферентные волокна принадлежат ядрам 
тройничного и лицевого нервов.  
Передняя (вентральная) поверхность моста – выпуклая. Задняя 
(дорзальная) поверхность моста вместе с продолговатым мозгом входит в 
состав дна четвертого желудочка мозга. 
 
Рис. 42.Продолговатый мозг и мост с вентральной стороны: 1– передняя 
срединная борозда; 2– пирамиды; 3– олива; 4– передняя боковая борозда; 5– 
перекрест пирамид; 6 – средние ножки мозга; 7– варолиев мост; 8– верхние 
ножки мозга; 9– зрительный тракт; 10– мозжечок; III – глазодвигательный 
нерв; IV – блоковый нерв;V– тройничный нерв; VI – отводящий нерв;VII – 
лицевой нерв; VIII – нерв слуха и равновесия;IX – языкоглоточный нерв;X – 
блуждающий нерв;XI – добавочный нерв;XII – подъязычный нерв; C1– первый 
шейный спинномозговой нерв. 
 
Четвертый желудочек является полостью продолговатого мозга и моста. 
Внизу эта полость переходит в центральный канал спинного мозга, вверху 
продолжается в сильвиев водопровод. Дно четвертого желудочка – 
ромбовидная ямка, образованная дорзальными поверхностями продолговатого 
мозга и моста (рис. 43).По бокам ромбовидную ямку ограничивают верхние и 












залегают V–XII пары черепных нервов (рис. 42). Дорзальнее четвертого 
желудочка находится мозжечок, поэтому его крышу образуют части 
мозжечка.Четвертый желудочек тремя отверстиями сообщается с 
подпаутинным пространством головного мозга: срединная апертура внизу и 
две латеральные апертуры вверху. В толще сосудистой основы четвертого 
желудочка имеется сосудистое сплетение. 
 
Рис. 43.Ромбовидная ямка. 1– продолговатый мозг; 2– мост; 3– средний мозг; 
4– нижние ножки мозжечка; 5–средние ножки мозжечка; 6– верхние ножки 
мозжечка; 7– четверохолмие; 8– эпифиз; 9– зрительный бугор; 10– III 
желудочек; 11– волокна слухового нерва; 12– лицевой бугорок (место 
расположения ядер лицевого нерва); IV–блоковый нерв 
 
Развитие продолговатого мозга 
К моменту рождения наиболее морфологически развитым среди других 
отделов мозга у ребенка является продолговатый мозг. Его масса вместе с 
мостом у новорожденного составляет 2 % массы головного мозга (у взрослого 
1,6 %). 
Быстро, в первые три года, происходит развитие центров продолговатого 
мозга, обеспечивающих слюноотделение, сосание, глотание, чихание, кашель. 
Интенсивно развиваются рвотный, дыхательный и сосудодвигательный 
центры продолговатого мозга, и к 5–6 годам завершается их созревание. 
С развитием структур продолговатого мозга происходит становление 
регулируемых ими функций: дыхательной, сердечно-сосудистой, 
пищеварительной и др.  
Ядра черепных нервов (IX–XII пары) продолговатого мозга формируются 
и созревают рано (за исключением ядер блуждающего нерва), что обусловлено 
необходимостью осуществления продолговатым мозгом жизненно важных 












ядрах черепных нервов продолговатого мозга. У 7-летнего ребенка ядра 
большинства черепных нервов сформированы так же, как у взрослого.  
К 4–5 мес внутриутробного развития формируется центр вдоха 
продолговатого мозга, благодаря которому в этот период онтогенеза 
появляются первые вдохи. К 6 мес формируются структуры центра выдоха 
продолговатого мозга. До 26–27 недель у плода дыхание неравномерное, а в 
28–32 недели дыхание становится более равномерным. К 22 –й неделе 
полностью сформирован сосательный рефлекс.К моменту рождения наиболее 
зрелыми являются безусловные пищевые рефлексы: сосательный, 
глотательный.   
Средний мозг. Средний мозгнаходится над мозговым мостом (рис. 40, 44). 
Включает: ножки мозга, четверохолмие, сильвиев водопровод(узкий канал 
длиной 2 см), который является полостью среднего мозга, соединяет 3-й и 4-й 
желудочки мозга. Вокруг водопровода располагается центральное серое 
вещество, в котором лежат ядра III и IV пар черепных нервов (соответственно 
глазодвигательный и блоковый). Глазодвигательный нерв иннервирует 
прямые и нижнюю косую мышцы глаза, при сокращении обеспечивающие 
движение глаз вверх и вниз. Блоковый нерв иннервирует верхнюю косую 
мышцу, сокращение которой вызывает движения глаз наружу. 
От нейронов добавочного ядра глазодвигательного нерва импульсы 
поступают к круговым мышцам радужной оболочки глаза. В результате в 
ответ на увеличение освещения возникает зрачковый рефлекс, который 
проявляется сужением диаметра зрачка.  
В ножках лежат также парные образования красное ядро и черное 
вещество (черная субстанция). Красное ядрорегулирует тонус скелетной 
мускулатуры и обеспечивает сохранение позы и восстановление нарушенной 
позы. Красное ядро, мозжечок и базальные ядра больших полушарий 
отвечают за поддержание тонуса скелетных мышц, регулируют координацию 
движений.  
Красное ядро имеет нервные связи с другими отделами мозга.От него 
начинается нисходящий (рубро-спинальный) двигательный путь. Волокна 
этого пути проводят нервные импульсы на мотонейроны сгибателей и 
тормозят мотонейроны разгибателей. Поэтому красное ядро с помощью альфа 
и гамма-мотонейронов вызывает сокращение мышц-сгибателей, а с помощью 
тормозных нейронов спинного мозга угнетает сокращение мышц-разгибателей 
и тем самым регулирует двигательную активность организма. 
Крупные нейроны красного ядра обеспечивают передачу нервных 
импульсов к мозжечку и далее от мозжечка к двигательным нейронам 
спинного мозга (нисходящее влияние красного ядра). Возбуждение от 
мозжечка передается также к подкорковым структурам и коре больших 












Черная субстанция– структура, обеспечивающая автоматику тонких 
движений, координацию сложных актов сосания и глотания.Повреждение 
черной субстанции приводит к нарушению тонких движений пальцев рук 
(мелкой моторики).  
Четверохолмие представлено двумя верхними и двумя нижними 
бугорками, в которых заложены первичные центры 
ориентировочныхзрительных и слуховых рефлексов.Верхние два холмика 
служат первичными центрами ориентировочных рефлексов на зрительные 
раздражения, а нижние – на слуховые раздражения. Эти рефлексы 
проявляются поворотом головы в сторону раздражителя. Ядра четверохолмия 
обеспечивают реакцию на световые и звуковые раздражения более сильные, 
чем нормальные.  
Функции среднего мозга: 
-рефлекторная – нервные импульсы, поступающие по эфферентным волокнам 
среднего мозга, поддерживают (сохраняют) и распределяют тонус различных 
групп скелетных мышц, обеспечивают рефлексы ходьбы, длительного 
стояния;  
- проводниковая – функция, которую выполняют восходящие 
(чувствительные) и нисходящие (двигательные) нервные волокна, 
содержащиеся в ножках мозга; 
 
   
Рис. 44. Поперечный разрез среднего мозга: 1– верхний холмик 
четверохолмия; 2 – покрышка ножек мозга; 3– ножка мозга; 4– красное ядро; 
5– черная субстанция; 6– ядро глазодвигательного нерва; 7– водопровод 
среднего мозга; 8 – глазодвигательный нерв; 9 – добавочное (вегетативное) 
ядро глазодвигательного нерва 
 
- в среднем мозге находятся ядра четверохолмия – подкорковые центры 












- двигательные ядра среднего мозга – ядра глазодвигательного и блокового 
нервов обеспечивают иннервацию мышц глазного яблока; 
- относящиеся к экстрапирамидной системе двигательные ядра (черная 
субстанция и красное ядро),обеспечивают сокращение мышц тела во время 
автоматических движений.  
Повреждение среднего мозга вызывает резкое повышение тонуса мышц-
разгибателей и понижение тонуса мышц-сгибателей. Это состояние 
называется децеребрационная ригидность. Оно возникает после перерезки 
ствола мозга между мостом и средним мозгом.  При этом красное ядро, 
оказывающее стимулирующее влияние на мышцы-сгибатели, выключено. 
Развитие среднего мозга 
К моменту рождения структуры среднего мозгаполностью не 
дифференцированы.  
По форме и строению средний мозг такой же, как у взрослого, но малых 
размеров. У новорожденного масса среднего мозга составляет 2,5 г. У ребенка 
первых месяцев жизни нейроны красных ядер незрелые.Ониокончательно 
созревают только к 6–7 годам.  
Важная структура среднего мозга – черная субстанция у новорожденного 
недостаточно развита. Ее клетки дифференцированы, но небольшая часть из 
них содержит пигмент меланин. Пигментация клеток активно развивается с 6 
мес жизни и достигает максимума к 16 годам. Параллельно созреванию 
нейронов совершенствуются функции черной субстанции, отвечающей за 
автоматику тонких движений.Нейроны черной субстанции созревают только к 
6–7 годам. К этому времени миелинизированы волокна, связывающие черную 
субстанцию с красным ядром. 
Ядра четверохолмия развиты в первые месяцы жизни. Поэтому 
ориентировочные зрительные и слуховые рефлексы, осуществляемые ядрами 
четверохолмия, формируются в первые месяцы жизни.  
 
Промежуточный мозг. Находится под мозолистым телом, которое 
представляет тяж белого вещества, соединяющий два больших полушария. 
Промежуточный мозг представлен следующими структурами (рис. 40): 
зрительный бугор (таламус), подбугорная область (гипоталамус),забугорная 
область – две пары коленчатых тел– латеральных и медиальных 
(метаталамус), надбугорная область (эпифиз) –железа внутренней секреции 
(эпиталамус).  
В зрительном бугре (таламусе) находятся многочисленные ядра серого 
вещества (выделяют до 40 ядер), которые являются первичными центрами 
всех видов чувствительности. В его состав входят три группы ядер: релейные, 
ассоциативные, неспецифические. Релейные ядра передают зрительную, 
слуховую, кожно-мышечно-суставную информацию в соответствующие 












ассоциативных областей коры. Неспецифические ядра являются 
продолжением ретикулярной формации среднего мозга, оказывают 
активирующее влияние на кору.К ядрам таламуса поступают нервные 
импульсы от всех рецепторов организма, кроме обонятельных, прежде чем 
они поступят в кору головного мозга.  
Гипоталамус 
Гипоталамуслежит ниже таламуса, образуя стенку нижней части третьего 
желудочка. В нем выделяют серый бугор с воронкой и сосцевидные тела. 
Гипоталамус– высший подкорковый центр регуляции жизненно важных 
процессов. В нем находится около 50 пар ядер серого вещества, в которых 
расположены вегетативные центры (регуляции обмена веществ, температуры 
тела, голода и насыщения, сна и бодрствования). Группа ядер гипоталамуса –
серый бугор, которые принимают участие в регуляции деятельности 
симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной 
системы, функций многих эндокринных желез, обмена веществ, поддержании 
гомеостаза, формировании  эмоциональных реакций. 
Гипоталамус осуществляет координационно-интегративную деятельность 
симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной 
системы. Нервные волокна из гипоталамуса идут к среднему, продолговатому 
и спинному мозгу, оканчиваясь на преганглионарных нейронах, от которых 
отходят преганглионарные волокна. Задняя группа ядер гипоталамуса 
повышает тонус симпатического отдела, средняя (серый бугор) – снижает его, 
а передняя  группа ядер повышает тонус парасимпатического отдела. Задние 
отделы гипоталамуса оказывают возбуждающее влияние на кору больших 
полушарий, передние – тормозящее.  
Гипоталамус и гипофиз объединены вгипоталамо-гипофизарную 
систему,играющую важнейшую роль в регуляции функций половых желез, 
надпочечников.  
Гипоталамус принимает участие в регуляции гомеостаза. В нем 
располагаются центры регуляции теплопродукции, теплоотдачи, поддержания 
температуры тела. В нем обнаружены центры регуляции водного и 
углеводного обмена, пищевого поведения (голода и насыщения), 
биологических ритмов – сна и бодрствования. 
Ядра гипоталамуса участвуют во многих сложных поведенческих реакциях 
(половые, пищевые, агрессивно-оборонительные). Гипоталамус играет 
важную роль в формировании эмоциональных реакций (ярости, гнева, страха) 
и таких физиологических состояний, как жажда, половое влечение. 
 
Метаталамус (коленчатые тела) – парные латеральное и медиальное, 













Латеральное коленчатое тело является подкорковым центром зрительного 
анализатора. Медиальное коленчатое тело – подкорковый центр слухового 
анализатора.  
Эпиталамусвключает мозговые полоски, шишковидное тело, или эпифиз, 
которыйрасположен над четверохолмием под валиком мозолистого тела у 
задней стенки IIIжелудочка;эпифиз соединен ножками (поводками) с 
таламусом (обоими зрительными буграми).Эпифизкак железа внутренней 
секреции  обсуждается в главе «Эндокринная регуляция функций организма 
детей и подростков».  
Полость промежуточного мозга – третий желудочек. Представляет 
собой узкое щелевидное пространство. Третий желудочек – непарный, его 
полость ограничена стенками: с боков медиальными поверхностями 
таламусов, снизу гипоталамусом, сверху – сводом, над которым располагается 
мозолистое тело. Полость третьего желудочка сообщается с боковыми 
желудочками с помощью впереди лежащих межжелудочковых отверстий, а с 
четвертым желудочком – посредством водопровода мозга (рис. 45). 
 
Рис. 45.Желудочки мозга: 1– передний рог, 2– задний рог, 3– нижний рог 
бокового желудочка; 4 – межжелудочковое отверстие; 5 – третий желудочек; 6 
– сильвиев водопровод; 7 – боковое отверстие четвертого желудочка 
(латеральная апертура); 8– четвертый желудочек; 9 – срединное отверстие 
четвертого желудочка (срединная апертура) 
 
Развитие промежуточного мозга 
В промежуточном мозге новорожденного развиты в основном ядра 
таламуса (зрительного бугра). Ядра таламуса начинают формироваться с 6 
мес внутриутробного развития. К моменту рождения они хорошо выражены. 
По мере роста и развития ребенка происходит дифференцировка ядер 












роста нейронов и развития нервных волокон. Усиленный рост таламуса 
(зрительного бугра) наблюдается в 4-летнем возрасте, а к 12–13 годам этот 
отдел промежуточного мозга достигает размеров взрослого. Окончательное 
созревание всех ядер таламуса происходит к 12–13 годам. 
Развитие гипоталамуса к моменту рождения недостаточно, то 
естьструктуры гипоталамуса, полностью не дифференцированы. Этим 
объясняется несовершенство терморегуляции, регуляции обмена веществ и 
вегетативных функций у детей. Особо следует отметить несовершенство 
терморегуляции у детей первого года жизни. Ядра гипоталамуса созревают к 
2–3 годам, а дифференциация клеточных элементов серого бугра – структуры 
гипоталамуса, отвечающей за поддержание гомеостаза, заканчивается в более 
поздние сроки, к 15 годам.Созревание ядер и всех структур гипоталамуса 
заканчивается к 15 годам.  
 
Мозжечок 
Мозжечок (рис. 40) располагается в задней черепной ямке, кзади 
(дорзальнее) от моста и от верхней дорзальной части продолговатого мозга. 
Он состоит из двух полушарий и червя, связывающего их; серого и белого 
вещества. По периферии его полушария покрыты серым веществом – корой 
(толщина 1–2,5 мм), имеющей борозды и извилины. В полушариях мозжечка 
находятся ядра (серое вещество) – зубчатое, пробковидное, шаровидное, ядро 
шатра. Белое вещество на разрезе напоминает фигуру ветвящегося дерева. 
Афферентные и эфферентные волокна связывают мозжечок с другими 
отделами мозга. Они образуют три пары мозжечковых ножек. Нижние ножки 
мозжечка соединяют мозжечок с продолговатым мозгом, средние ножки 
связывают его с мостом, верхние – с четверохолмием. 
Функции мозжечка: ядра мозжечка осуществляют регуляцию тонуса мышц 
и положения тела в пространстве, координацию целенаправленных и 
бессознательных движений; играют важную роль в поддержании равновесия 
тела. 
Развитие мозжечка 
У новорожденного ребенка мозжечок малых размеров, недоразвит по 
сравнению с мозжечком взрослого человека, борозды и извилины слабо 
выражены. Его масса по отношению к массе мозга меньше, чем у взрослого. 
Отсутствуют связи мозжечка с другими отделами головного мозга.  
У ребенка мозжечок развивается интенсивно. Масса мозжечка у 
новорожденного составляет 20,5– 23,0 г, к 3 мес она удваивается, к 6 мес 
составляет 60–65 г. У годовалого ребенка масса мозжечка увеличивается в 4 
раза и составляет 84–96 г.  
Наиболее интенсивный рост мозжечка происходит в первый год жизни, 
особенно с 6-го по 12-й месяц, когда ребенок учится сидеть и ходить. После 












составляет 150–160 г, т. е. достигает нижнего уровня массы мозжечка 
взрослого. В период полового созревания завершается рост и развитие 
мозжечка. У ребенка серое и белое вещества мозжечка развиваются 
гетерохронно. Серое вещество развивается медленнее. За семилетний период 
жизни ребенка масса серого вещества увеличивается в 2 раза, а белого – в 5 
раз (белое вещество преобладает над серым веществом). Из ядер мозжечка 
раньше других формируется зубчатое ядро. Созревание ядер мозжечка на 
первом году жизни способствуют уменьшению тонуса мышц.  
Развитие мозжечка в основном завершается к 7 годам, полностью он 
созревает к 15–16 годам. 
 
ПОЛУШАРИЯ БОЛЬШОГО МОЗГА (КОНЕЧНЫЙ МОЗГ) 
Конечный мозг – это два полушария. Каждое полушарие состоит из коры 
(серого вещества), подкорковых (базальных) ядер, белого вещества, 
обонятельного мозга.  
Полушария большого мозга – правое и левое, симметричны друг другу. 
Они соединены мозолистым телом (поперечно идущие пучки нервных 
волокон), разделены продольной щелью, в которой находитсясерп мозга 
(отросток твердой мозговой оболочки).  
Глубокие борозды делят полушария на участки – доли. Каждое полушарие 
условно делится на 6 долей (рис. 46, 47): лобная, теменная, затылочная, 
височная, скрытая доля (островок), краевая доля.  
Латеральная (сильвиева) борозда отделяет теменную и височную доли. В 
латеральной борозде находится скрытая доля – островок, которая 
представляет трехгранную пирамиду, обращенную своей вершиной в сторону 
латеральной борозды.Островок окружен лобной, теменной и височной 
долями. 
Центральная (роландова) борозда – самая глубокая борозда коры больших 
полушарий, разграничивающая лобную и теменную доли.Параллельно 
центральной борозде располагается предцентральная (передняя центральная) 
извилина.  
Теменно-затылочная борозда отделяет затылочную долю от 
теменной.Верхняя и нижняя лобные борозды разделяют лобную долю на 
верхнюю, среднюю и нижнюю лобные извилины.  
Краевая доля располагается на внутренней поверхности полушарий и 
включает поясную и парагиппокампальную извилины. 
Первый и второй боковые желудочки представляют собой полости 
большого мозга. Их стенки образованы веществом полушарий. В каждом 
боковом желудочке различают центральную часть (в теменной доле), 
передний рог (в лобной доле), задний рог – в затылочной доле и нижний рог – 
в височной доле (рис.45). Боковые желудочки изолированы друг от друга, но 

















Рис. 46 – Доли больших полушарий: 1 – лобная доля; 2 – теменная доля; 3 – 
затылочная доля; 4 – мозжечок; 5 – продолговатый мозг; 6 – спинной мозг; 7 – 
височная доля, 8 – слуховая кора, 9 – зрительная кора; 10 – передняя 
центральная извилина; 11– задняя центральная извилина. 
 
Функциональные различия между полушариями головного мозга 
Между полушариями головного мозга существуют функциональные 
различия. Левое полушарие ответственно за речевую функцию, контролирует 
рассудочную деятельность, мышление. Правое полушарие контролирует 
зрительные, слуховые импульсы и обеспечивает пространственное восприятие 
окружающей среды.  
Темпы созревания левого и правого полушария имеют половые 
особенности. Левое полушарие у девочек развивается быстрее, что 
подтверждается более быстрым развитием у девочек речи и психомоторных 
функций. Следует отметить, что у аномальных детей развитие левого 
полушария значительно задерживается и функциональная асимметрия 
выражена слабо. 
В конечном мозге по функциональным и морфологическим признакам 
выделяют кору больших полушарий, базальные ганглии, лимбическую 
систему. 
Кора больших полушарий 
Кора больших полушарий – слой серого вещества, толщина которого 
варьирует от 1,5 до 4 – 6мм. Масса ее у взрослого 580г, а площадь 
2200см2.Кора имеет складчатое строение: многочисленные борозды 












Филогенетически различают древнюю, старую и новую кору. Древняя кора 
включает обонятельные луковицы, обонятельные тракты (рис. 47 А). 
Обонятельный мозг помимо функции обоняния отвечает за реакции 
настораживания и внимания, участвует в регуляции вегетативных функций, 
формировании эмоций, полового и оборонительного поведения. 
Старая кора включает поясную извилину, гиппокамп и миндалину (рис. 
47 А, Б). Повреждения в области старой коры могут вызвать изменения 
эмоционального поведения. Миндалина регулирует работу пищеварительного 
тракта: глотание, изменение желудочной секреции, перистальтику кишечника. 
Старая кора, особенно гиппокамп, участвует в процессах памяти. 
Особенностью гиппокампа является способность длительно сохранять 
предшествующее возбуждение, зачастую в течение нескольких недель.  





Рис.47 А.Древняя, старая кора и структуры лимбической системы: 
 1– обонятельная луковица; 2– обонятельный тракт; 3 – обонятельный 
треугольник; 4 – поясная извилина; 5 – мозолистое тело; 6 – свод; 7– узкая 
часть (перешеек) поясной извилины; 8 – парагиппокампальная извилина; 9 – 
таламус; 10 – сосцевидное тело; 11 – миндалевидное тело (миндалина); 12 – 















Рис. 47 Б. Структуры лимбической системы– миндалина и гиппокамп: 1 
– переднеассоциативная кора; 2 – миндалина; 3 – гиппокамп; 4 – мозжечок; 5 – 
ножка  свода 
 
Цитоархитектоника новой коры 
Для нейронов коры характерно послойное расположение (рис. 48):  
1) первый слой – молекулярный образован мелкими мультиполярными 
ассоциативными нейронами и восходящими отростками пирамидных 
нейронов и неспецифических ядер таламуса. Он поддерживает определенный 
уровень возбудимости коры; 
2) второй слой – наружный зернистый – сформирован звездчатыми клетками, 
которые определяют длительность циркуляции возбуждения в коре, в связи с 
чем, создают основу для формирования памяти;  
3) третий слой – наружный пирамидный, образован мелкими пирамидными 
по форме клетками, формирующими внутрикорковые связи;  
4) четвертый слой – внутренний зернистый, содержащий нейроны звездчатой 
формы, на которых заканчиваются волокна специфических ядер таламуса;  
5) пятый слой – внутренний пирамидный, состоящий из крупных пирамидных 
клеток Беца, размером 125 мкм, которые дают начало нисходящим 
пирамидным (корково-спинномозговым) путям, проводящим двигательные 
импульсы (это выходные эфферентные нейроны); 
6) шестой слой – полиморфных клеток, содержащий нейроны различной 
формы и размеров, которые образуют кортико-таламические пути. 
В двигательных зонах коры наиболее развиты пирамидные слои, а в 
















Рис.48 – Слои клеток коры больших полушарий головного мозга:I– 
молекулярный; II– наружный зернистый; III– наружный пирамидный; IV– 
внутренний зернистый; V– внутренний пирамидный; VI– полиморфных 
клеток 
Функции коры больших полушарий: 
1) сенсорная – в коре находятся центральные отделы всех сенсорных систем;в 
сенсорных центрах коры (зрительной, слуховой, тактильной), происходит 
анализ всех раздражений, поступающих в организм и синтез ответных 
реакций. 
2) двигательная – двигательный центр коры контролирует активность 
мотонейронов и, следовательно, произвольные движения; 
3) ассоциативная –функция, связанная с лобными долями, а также теменной и 
височной долями. Ассоциативные их зоны воспринимают из сенсорных зон 
коры сигналы и посылают импульсы к нижележащим центрам,в результате 
чего формируются (синтезируются) ответные реакции на эти сигналы – 
внимание, мышление, речь, осмысленные действия и др.Ассоциативные зоны 
также связаны с процессами высшей нервной деятельности; 
4)координационная – кора координирует деятельность всех систем организма; 
5) аналитико-синтетическая – в коре происходит анализ всех раздражений и 
синтез ответных реакций; 
6) высшей нервной деятельности – функция, связанная с ассоциативными 
зонами коры, которые отвечают за сложное сознательное поведение и 














Аналитико-синтетическая деятельность коры 
В коре осуществляется разделение раздражителей (дифференцировка), т. е. 
анализ полученной информации, а затем на основе анализа происходит синтез 
– обобщение полученной информации и построение ответной реакции. Анализ 
и синтез раздражителей – это аналитико-синтетическая деятельность коры 
больших полушарий головного мозга, которая служит физиологической 
основой высшей нервной деятельности человека. 
Анализ – дифференциация (тонкое различение) различных сигналов 
(раздражителей). Он начинается уже в рецепторах и заканчивается в коре 
головного мозга, куда поступают сигналы от различных видов рецепторов. 
Каждому внешнему воздействию соответствует свой особый вид возбуждения. 
Поэтому близкие по свойствам раздражители дифференцируются. 
Синтез – объединение очагов возбуждения, возникающих в различных 
участках коры, происходящее благодаря функциональному взаимодействию 
нейронов, обеспечивающее узнавание предметов и явлений, формирование 
образов и ответных реакций организма.Проявлением аналитико-
синтетической функции коры больших полушарий головного мозга является 
сформированный у ребенка условный рефлекс.  
Таким образом, по проводящим путям нервной системы происходит 
быстрая, точная передача информации, ее анализ и интеграция в коре 
головного мозга. Это обеспечивает взаимосвязь между головным мозгом и 
другими органами и системами. В результате формируются (синтезируются) 
ответные реакции на эти сигналы – мышление, речь, осознанные действия.  
 
Функциональные зоны коры.Локализация функций в коре полушарий 
большого мозга 
Аналитическая деятельность коры осуществляется, благодаря наличию в 
ней сенсорных и моторных зон – чувствительных и двигательных центров 
анализаторов в коре головного мозга (рис. 49). Ассоциативные зоны 
располагаются вокруг моторных и сенсорных зон. 
 
Чувствительные (сенсорные, или афферентные зоны) 
Чувствительные (сенсорные зоны)– центры обработки информации, 
поступающей от органов чувств. К сенсорным зонам относятся: зрительная 
зона – в затылочной доле, слуховая – в височной доле, соматосенсорная 
(кожной и проприоцептивной, т. е. мышечно-суставной чувствительности) –  в 
области задней центральной извилины.  
В чувствительных зонах выделяют первичную и вторичную кору. 
Первичная кора содержит мономодальные нейроны, которые реагируют на 
конкретные раздражители (цвет и контраст, очертания предметов– в 
зрительной коре, громкость, высота звука в слуховой коре). При разрушении 












корарасположена рядом с первичной. Она содержит полимодальные нейроны, 
которые реагируют на различные раздражители. В результате деятельности 
вторичной коры формируются целостные образы увиденного, или 
услышанного, которые хранятся в памяти (это виды сенсорной памяти – 
зрительной, слуховой, тактильной). 
При повреждении вторичной коры человек видит отдельные предметы, но 
не может объединить их в целостный образ, не узнает процессы и явления. 
Краткая характеристика чувствительных (сенсорных) зон 
Соматосенсорная зона коры – область мышечной и кожной 
чувствительности, расположенная в области задней центральной извилины. К 
этой зоне поступают нервные импульсы от скелетных мышц, сухожилий и 
суставов, а также от рецепторов кожи. Самую большую площадь занимает 
сенсорная область кисти руки, затем голосового аппарата и лица, наименьшую 
площадь занимают сенсорные области с низкой чувствительностью (бедро, 
голень, туловище и др.) 
Зрительная зонакоры расположена в затылочной области коры на 
боковой поверхности и на дне шпорной борозды, в правом и левом 
полушариях. Сюда поступают импульсы от рецепторов сетчатки. Зрительный 
центр правого полушария связан проводящими путями с височной половиной 
сетчатки правого глаза и носовой половиной сетчатки левого глаза; 
зрительный центр левого полушария – с височной половиной сетчатки левого 
глаза и носовой половиной сетчатки правого глаза. Выделяют первичную и 
вторичную кору зрительной зоны. 
Слуховая зонакоры располагается в области верхней височной извилины. В 
эту зону поступают афферентные импульсы от рецепторных клеток улитки.  
Вкусовая зонакоры расположена в нижней части задней центральной 
извилины. Сюда приходят афферентные импульсы от вкусовых рецепторов 
полости рта и языка. 
Обонятельная зонакоры расположена в гиппокампальной (гиппокамповой) 
извилине, амоновом роге и передней части височной доли (крючок). В эту 
зону поступают импульсы от обонятельных рецепторов слизистой оболочки 
носа, приходящие по обонятельному тракту.  
Двигательные (моторные, или эфферентные зоны) 
Моторные зоны – центры управления движениями;расположены вобласти 
передней центральной извилины лобной доли, в которой имеются крупные 
пирамидные клетки Беца. Аксоны этих клеток образуют пирамидный путь, 
связывающий кору с мотонейронами спинного мозга и обеспечивающий 
регуляцию произвольных движений. Двигательная зона имеет также связь с 
чувствительными зонами и с подкорковыми ядрами. Она также связана с 













Ассоциативные зоны определяют речь, интеллект, сознание, волю. Это две 
зоны: переднеассоциативная (лобная)изаднеассоциативная (теменно-
височно-затылочная). Нейроны этих зон связаны с чувствительными и 
двигательными зонами коры. Ассоциативные зоны у человека хорошо 
развиты, обеспечивают высшие формы анализа и синтеза, формирование 
целенаправленной поведенческой деятельности.  Эти зоны созревают позже и 
раньше других дегенерируют в период старости.Лобная зона отвечает за 
целенаправленную деятельность человека, адекватность его поведения, 
выработку программы действий, речевую функцию, интеллект, сознание, 
рассудочную деятельность, волю.  
Теменно-височно-затылочная зона объединяет сенсорную информацию, 
которая обрабатывается в чувствительных зонах. Отвечает за формирование 
пространственных представлений, способствует ориентации человека в 
окружающей среде. Деятельность обоих ассоциативных зон связана с 
развитием речи и мышления. При повреждении теменно-височно-затылочной 
и лобной зон человек утрачивает речь, при врожденном их недоразвитии он не 
в состоянии овладеть речью.  
 
Рис 49. Функциональные зоны (области) коры больших полушарий головного 
мозга: 1– соматосенсорная зона коры; 2 – вторичная кора зрительной зоны; 3 – 
первичная кора зрительной зоны; 4 – заднеассоциативная (теменно-височно-
затылочная) зона коры; 5 – слуховая зона коры; 6 – переднеассоциативная 
(лобная) зона  коры; 7 – премоторная зона коры; 8–  моторная зона коры. 
Речевые центры коры 
Центр Брока – центр артикуляции, или двигательный центрустной речи, 
локализованныйв нижней лобной извилине левого полушария (рис. 50). 
Центр Вернике – центр понимания звуков, интерпретации 
членораздельной речи, смысла слов, или сенсорный центр; расположен на 
границе теменной и  височной долейв коре левого полушария у правшей и в 
коре правого полушария – у левшей. 
От органа слуха сигналы по слуховому проводящему пути передаются в 












Далее сигналы передаются в поле Брока, где они активизируют нисходящий 
путь, управляющий речевой мускулатурой.  
Повреждение поля Вернике приводит к сенсорной афазии – неспособности 
понимать устную речь, а также правильно строить фразы. Повреждение поля 
Брока сопровождается двигательной афазией – утратой способности 
произносить слова. 
Центр двигательного анализатора устной речи и центр понимания устной 
речи формируются в основном к 3 годам. 
 
 
Рис.50 – Участки коры (центры) левого полушария мозга, связанные с речевой 
деятельностью: 1– центр (поле) Брока; 2– центр (поле) Вернике, 3 – центр 
чтения (зрительного восприятия слов); 4 – центр письма  
 
Центр чтения находится в теменной доле, в области угловой 
извилины.Центр двигательного анализатора письменной речи (произвольных 
движений, связанных с написанием букв) находится в заднем отделе средней 
лобной извилины. Оба центра формируются до 7 лет. 
Развитие коры больших полушарий  
У 4-месячного плода поверхность больших полушарий гладкая. На ней 
только лишь видна слабо выраженная боковая борозда (рис. 41). 
Окончательно боковая борозда формируется ко времени рождения. 
Наружный слой коры растет быстрее, чем внутренний, что обусловливает 
образование складок и борозд. У 5-месячного плода формируются основные 
борозды: сначала боковая борозда, затем центральная, а после нее образуются 
теменно-затылочная, шпорная борозды. Развитие коры больших полушарий 
интенсивно происходит после рождения ребенка. 
По мере роста ребенка осуществляется рост полушарий большого мозга и 
увеличивается толщина мозолистого тела до 1 см. 
Ко времени рождения борозды слабо развиты. Формирование длины и 












продолжается и после рождения. К 2 мес жизни рисунокборозд соответствует 
взрослому. Борозды и извилины интенсивно формируются в коре головного 
мозга ребенка с 5–6 мес до 5–6 лет. Окончательное их развитие продолжается 
до 10–12 лет. 
У детей с возрастом меняется соотношение между поверхностью мозга и 
его массой (масса мозга растет быстрее, чем его поверхность).  
К моменту рождения количество нейронов в коре больших полушарий, как 
у взрослого, и равно 14–16 млрд. У новорожденного нейроны коры незрелые, 
имеют веретенообразную форму и малое количество дендритов. Серое 
вещество коры больших полушарий плохо дифференцировано от белого. К 4 
мес жизни соотношение серого и белого вещества у ребенка и взрослого 
примерно одинаково. 
У новорожденного нейроны коры не имеют дендритов. Аксоны 
пирамидных нейронов (пирамидные пути) не покрыты миелиновой 
оболочкой. По мере роста ребенка происходит развитие и дифференциация 
нейронов коры и миелинизация пирамидных путей.  
К 9 мес. завершается миелинизация большинства нервных волокон коры. 
Активное развитие нейронов коры больших полушарий и подкорковых 
структур идет в течение первых трех лет жизни. Дифференциация и 
созревание нейронов коры происходит в первые 6 мес жизни и заканчивается 
к 7 годам.На первом году жизни происходит значительный рост клеток 3-го и 
4-го слоев коры больших полушарий головного мозга, в 5-ом слое 
развиваются гигантские пирамидные нейроны коры головного мозга (клетки 
Беца).  
К 7 годам становятся функционально зрелыми и необходимые для 
интегративной деятельности мозга,пирамидные нейроны коры головного мозга 
(клетки Беца). К этому времени строение коры ребенка соответствует 
строению коры у взрослого человека. Периодомбурного развития коры и 
корковых концов анализаторов являются первые годы жизни ребенка. 
У новорожденного кора головного мозга слабо дифференцирована на слои 
нервных клеток. Слои нейронов коры у ребенка значительно тоньше, чем у 
взрослого, слабо дифференцированы, а корковые центры анализаторов 
недостаточно сформированы. К 9 мес становятся более отчетливыми слои 
коры. 
Зоны коры созревают неодновременно. Наиболее рано развиваются 
соматосенсорная и двигательная зоны коры, позже – зрительная и слуховая 
сенсорные зоны коры. Ассоциативные зоны коры развиваютсятолько к 7 
годам, но морфофункциональное их созревание заканчивается в подростковом 
возрасте и позже. Следует отметить, что наиболее поздно созревает лобная 
(переднеассоциативная) зона коры. 
Постепенно усиливается роль коры в регуляции движений, и совершенным 












Оболочки головного мозга 
Головной мозг покрывают три оболочки: наружная – твердая, средняя – 





Рис. 51. Оболочки головного мозга: 1– твердая мозговая оболочка; 2– кость 
черепа; 3– грануляции паутинной оболочки; 4– верхний сагиттальный синус; 
5– кожа; 6– паутинная мозговая оболочка; 7– подпаутинное пространство; 8– 
мягкая мозговая оболочка; 9– вена; 10– ткань головного мозга; 11– серп 
головного мозга 
  
Сосудистая оболочка плотно прилегает к веществу мозга, заходит во все 
борозды, проникает в желудочки мозга, образуя в них сосудистые сплетения. 
Эта оболочка очень тонкая, состоит из рыхлой волокнистой соединительной 
ткани. 
Кнаружи от сосудистой располагается паутинная оболочка, 
котораяпроходит над всеми бороздами и извилинами головного мозга. 
Пространство между паутинной и сосудистой оболочками называется 
подпаутинное (субарахноидальное). Оно заполнено спинномозговой 
жидкостью. Паутинная оболочка головного мозга имеет выпячивания – 
грануляции. Субарахноидальное пространство головного мозга переходит в 
одноименное пространство спинного мозга. В некоторых местах 
субарахноидальное пространство головного мозга представлено 
полостямикрупных размеров – цистернами. Например, большая цистерна 
располагается между мозжечком и продолговатым мозгом. Она тремя 
отверстиями (два латеральных и одно срединное) сообщается с четвертым 












Твердая оболочка выстилает полость черепа и позвоночного канала. Она 
образована плотной волокнистой соединительной тканью. Твердая оболочка 
спинного мозга переходит в твердую оболочку головного мозга.  
В некоторых участках твердая мозговая оболочка образует отростки. В 
местах отхождения отростков оболочка расщепляется, образуя каналы 
треугольной формы – синусы твердой мозговой оболочки. В синусы из мозга 
по венам оттекает венозная кровь, которая затем поступает во внутренние 
яремные вены. Самым крупным отростком твердой мозговой оболочки 
является серп большого мозга. В основании серпа имеется непарный верхний 
сагиттальный синус (рис. 51). Кроме того имеются нижний сагиттальный 
(непарный), поперечный (непарный), сигмовидный (парный), прямой 
(непарный), затылочный (непарный), пещеристый (парный) и другие синусы. 
Спинномозговая жидкость 
В желудочках мозга имеются сосудистые сплетения, состоящие из рыхлой 
волокнистой соединительной ткани с большим количеством капилляров, 
образующие спинномозговую жидкость. Она оттекает в венозные и 
лимфатические сосуды и заполняет подпаутинное пространство. Ее объем 
составляет 120–140 мл. На вид – бесцветная, прозрачная жидкость, 
содержащая белки, глюкозу, минеральные вещества.  
Из боковых желудочков через межжелудочковые отверстия она оттекает в 
третий желудочек, а из третьего – по сильвиеву водопроводу – в четвертый 
желудочек. Из четвертого желудочка через три отверстия (боковые и 
срединное) она оттекает в подпаутинное пространство и центральный канал.  
Спинномозговая жидкость выполняет защитную функцию, является 
питательной средой для ЦНС, создает внутричерепное давление. Изменение 
состава спинномозговой жидкости или повышение внутричерепного давления 
свидетельствуют о патологии центральной нервной системы. 
Оболочки спинного мозга 
Спинной мозг снабжен тремя оболочками: мягкой, сосудистой, паутинной 
и твердой. Внутренняя – сосудистая оболочка спинного мозга тесно прилегает 
к спинному мозгу и проникает вместе с сосудами в мозговое вещество. 
Паутинная оболочка отделена от сосудистой подпаутинным пространством, 
заполненным спинномозговой жидкостью. Наружная – твердая оболочка 
состоит из двух пластинок, одна из которых (наружная) является 
надкостницей позвонков, а вторая (внутренняя) образует плотный чехол 
вокруг спинного мозга. Между оболочками образуются пространства: 
подпаутинное (субарахноидальное), субдуральное и эпидуральное.  
Подпаутинноепространство находится между мягкой и паутинной 
оболочкой, заполнено, как указано выше, спинномозговой жидкостью, вверху 













Субдуральное пространство представляет собой щель между паутинной и 
твердой оболочками, заполненную небольшим количеством лимфоидной 
жидкости.  
Эпидуральное пространство находится между наружной и внутренней 
пластинками твердой оболочки спинного мозга. Оно заполнено венозными 
сплетениями, клетчаткой и жиром. 
Возрастные особенности оболочек головного и спинного мозга 
У новорожденных твердая оболочка тонкая, отростки оболочки развиты 
слабо. Синусы твердой оболочки имеют тонкие стенки. Паутинная и мягкая 
оболочки головного и спинного мозга тонкие, нежные. Вместимость 
подпаутинного пространства у новорожденного – 20 см3, к концу первого года 
– 30 см3, к 5 годам – 40–60 см3. У детей 8 лет объем подпаутинного 
пространства  достигает 100–120 см3, а у взрослого – 120–140 см3. 
 
ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Биоэлектрические процессы в коре головного мозга. Ритмы электрической 
активности мозга 
Наиболее распространенным методом изучения функциональных 
особенностей коры головного мозга и подкорковых структур является метод 
электроэнцефалографии– регистрации его биоэлектрической активности. Для 
получения электроэнцефалограммы (ЭЭГ) – используют электроды, 
отводимые с поверхности головы и прибор электроэнцефалограф. 
Электроэнцефалограмма отражает суммарную биоэлектрическую активность 
функционально различных областей коры мозга. Для регистрации ЭЭГ на 
кожной поверхности головы укрепляют электроды, соединенные с 
усилителями электрических сигналов мозга и с компьютерной техникой, 
позволяющей провести обработку полученных результатов. Электрические 
потенциалы мозга имеют определенную амплитуду и следуют с определенной 
частотой.  
Типы ритмов электроэнцефалограмм 
Выделяют следующие основные ритмы электрической активности коры 
головного мозга (рис. 52): 
альфа-ритм – основной ритм (ритм покоя) – 8–13 Гц, преимущественно 
выраженный в затылочной и теменной областях коры; бета-ритм (рабочий 
ритм) –15–30 Гц; тета-ритм (ритм сна) – 4–7 Гц; гамма-ритм (при 
максимальном сосредоточении) – выше 30 Гц, дельта-ритм (ритм во время 
глубокого сна или наркоза) –  0,5–3 Гц.  
Альфа(α)-ритм – ритмические колебания, имеющие синусоидальную 
форму. Альфа-ритм регистрируется в состоянии физического и умственного 
покоя в положении лежа или сидя, при расслабленной мускулатуре, при 
отсутствии внешних раздражителей. Он является оптимальным фоном для 












полушарий. Альфа-ритм имеет частоту 8–13 Гц, (не является 
высокочастотным) и амплитуду 50–100 мкВ. Регистрируется в состоянии 
покоя (бодрствования), чаще в затылочной области, но может 
распространяться и на другие области мозга (имеет наибольшую амплитуду в 
затылочной и теменной долях мозга). 
Бета (β)-ритм регистрируется в состоянии активного бодрствования, он 
отчетливо выражен в состоянии возбуждения. Его связывают с интенсивной 
деятельностью. Наблюдается при действии неожиданного раздражителя, при 
умственном напряжении. Он характеризуется возбуждением нейронов коры и, 
соответственно, высокой частотой – 14–30 Гц, но малой амплитудой (3–5 
мкВ). Бета-ритм с наибольшей амплитудой проявляется в лобной доле, но 
распространяется и на другие области мозга.  
Тета(θ)-ритм – колебания с частотой 4–8 Гц. Имеет амплитуду 20–100 мкВ, 
наиболее выраженные в гиппокампе. Этот ритм связывают с поисковым 
поведением, эмоциональным напряжением. Тета-ритм отчетливо проявляется 
во время сна. Фаза медленного сна характеризуется появлением на 
электроэнцефалограмме медленных, с большой амплитудой волн. Фаза 
быстрого сна характеризуется появлением на электроэнцефалограмме 
быстрых малоамплитудных волн. 
Гамма (γ)-ритмявляется высокочастотным, имеет частоту выше 30 Гц,  
амплитуду 10–15 мкВ, наблюдаются при максимальном сосредоточении 
внимания, например в ходе решения задач.  
Дельта(δ)-ритм – характеризуется частотой 1–4 Гц. Это 
высокоамплитудные колебания (сотни мкВ). Его связывают с естественным и 
наркотическим сном.  
 
 
Рис. 52.  Основные ритмы электроэнцефалограммы: 













Возрастные особенности ЭЭГ 
У новорожденного ребенка преобладают дельта и тета-ритмы (с частотой, 
соответственно, 1–2 Гц и 4–6 Гц).  
У детей первых месяцев жизни ЭЭГ имеет следующие особенности: 
низкочастотная (0,5–2,0 Гц) и низкоамплитудная в вязи с малой общей 
электрической активностью нейронов головного мозга.  
Динамика ЭЭГ в раннем онтогенезе характеризуется следующими 
особенностями: появлением бета-ритма в возрасте 1–3 года и альфа-ритма в 
возрасте 4–6 лет. У детей 2–3-х лет чаще наблюдается тета-ритм (7–8 Гц). Для 
детей дошкольного возраста (4–6 лет) преобладающими являются альфа и 
тета-ритмы. С возрастом у детей изменяется характер электрической 
активности мозга, и возрастные изменения связаны с формированием и 
преобладанием ведущего ритма покоя человека – альфа-ритма (рис. 53).  
ЭЭГ детей 7–10 лет на 80 % состоит из альфа-ритма. В ЭЭГ детей 10–12 
лет преобладает стабильный альфа-ритм с той же частотой, что и у взрослых 
(10–12 Гц). При его частоте (8–13 Гц) происходит процесс переработки 
информации клетками коры головного мозга, поэтому альфа-ритм важен для 
организации учебно-воспитательного процесса.  
В возрасте 10–12 лет альфа-ритм приближается к показателям взрослого. 
Его частота, как и у взрослого, составляет 10–12 Гц, что является признаком 
хорошо выраженного контроля эмоций, поведения со стороны коры головного 
мозга, усиления тормозного влияния коры на структуры подкорки.  
У подростков 13–15 лет в начале и в конце полового созревания 
отмечаются изменения биоэлектрической активности мозга, и, 
соответственно, на ЭЭГ выражено замедление альфа-ритма, появление 
медленных волн и повышение активности подкорковых структур (таламуса, 
гипоталамуса). В подростковом периоде на протяжении учебного года 
становятся нестабильными параметры ЭЭГ. К концу года замедляются ритмы 
электрической активности мозга, что свидетельствует о снижении 
адаптационных процессов и развитии утомления. 
К 16–18 годам ЭЭГ аналогична по всем показателям ЭЭГ взрослого. 
Различные виды деятельности сопровождаются определенными 
изменениями ЭЭГ. Исследование ЭЭГ в диапазоне частот от 2 до 34 Гц у 
детей от 12–13 лет показало, что при решении математических задач 
происходит увеличение ритма на всех исследованных частотах в 
переднелобных (префронтальных) областях коры и снижение ритма в 
теменных областях. 
Установлено также, что у детей от 6 до 16 лет  выявляются аномалии на 
ЭЭГ: у 30 % школьников, отстающих в учебе по отдельным предметам, у  40 
% – по всем предметам и только у 4 % успевающих школьников. 
Локальные дельта и тета-волны указывают на очаговый патологический 
















Рис. 53. Возрастные изменения ЭЭГ: А– ЭЭГ новорожденного, Б– ЭЭГ 
трехмесячного ребенка; В – ЭЭГ– двухлетнего ребенка; Г– ЭЭГ трехлетнего 
ребенка; Д– ЭЭГ шестилетнего ребенка; 1– затылочная область, 2 – теменная 
область. 
 
ПОДКОРКОВЫЕ (БАЗАЛЬНЫЕ) ЯДРА. РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ. 
ЛИМБИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
Подкорковые (базальные) ядра образованы серым веществом и 
располагаются в толще белого вещества больших полушарий головного мозга, 
между лобными долями и промежуточным мозгом (рис. 54). Они 
обеспечивают важные функции. В подкорковых (базальных) ядрах лежат 
нейроны, обеспечивающие автоматизм движений, интеллект, процессы 
запоминания различных программ. К базальным ядрам относится полосатое 
тело, бледный шар, ограда и миндалевидное тело.  
Полосатое тело состоит из хвостатого ядра и чечевицеобразного ядра.  На 
разрезе оно имеет вид чередующихся полос серого и белого вещества. Серое 
вещество образует хвостатое ядро,имеющее вытянутую и изогнутую формуи 
чечевицеобразное ядро.Хвостатое ядро находится латеральнее и выше 
таламуса.В состав чечевицеобразного ядра входятбледный шар, или бледное 


























Между ними находятся полоски белого вещества – наружная и 
внутренняякапсулы. Ограда – тонкая пластинка серого вещества, 
прилегающая к скорлупе. Полосатое тело влияет на бледный шар, черную 
субстанцию и на моторную кору. 
Миндалевидное тело (ядро) расположено в височной доле, в белом 
веществе, и отвечает за эмоциональные реакции организма, к нему поступают 
афферентные импульсы. 
Базальные ядра функционально связаны с корой головного мозга, 
таламусом, черной субстанцией, красным ядром. Нервные импульсы к 
базальным ядрам поступают от красного ядра, черной субстанции, коры мозга, 
таламуса. 
По восходящим нервным путямафферентные импульсы поступают к 
хвостатому ядру и скорлупе от черной субстанции, красного ядра. Затем 
направляются к бледному шару, а оттуда – к таламусу, от таламуса к 
сенсорным зонам коры больших полушарий.  
По нисходящим путям эфферентные импульсы поступают на хвостатое 
ядро от пирамидных клеток коры. В случае повреждения хвостатого ядра 
появляются повышенная двигательная активность – непроизвольные 
стереотипные повторяющиеся движения конечностей, проявляющиеся в покое 
(гиперкинезы), нарушения памяти, затруднение ориентации в пространстве, 
расстройство высшей нервной деятельности.  
Функции базальных ядер. Базальные ядра участвуют в формировании 
программы движения. Импульсы через таламус передаются в моторную зону 
коры, оттуда по пирамидным путям – к мотонейронам спинного мозга и 
мышцам. Базальные ганглии участвуют в регуляции сложных 
целенаправленных движений. Совместно с мозжечком корректируют 
амплитуду, силу, скорость сокращения мышц и их тонус. Они обеспечивают 
формирование стереотипных медленных движений. 




















Черная субстанция влияет на функции базальных ядер посредством 
медиатора дофамина. При отсутствии выделения этого медиатора нарушаются 
функции нейронов базальных ядер. Появляются симптомы паркинсонизма 
(дрожательного паралича). 
Между корой и подкорковыми ядрами лежит белое вещество больших 
полушарий. Оно образовано нервными волокнами, которые связывают 
различные доли одного полушария, симметричные доли двух полушарий, а 
также головной мозг со спинным мозгом.  
Развитиеподкорковых (базальных) ядер 
Филогенетически базальные ядра более древние образования, чем кора. 
Созревают значительно раньше коры мозга, опережают в развитии кору. 
Развитие базальных ядер осуществляется в раннем возрасте. Полосатое тело 
созревает к 6 мес жизни, участвует в регуляции мышечного тонуса, 
управлении движениями, а также в программировании целенаправленных 
движений.  
При раздражении или повреждении структур полосатого тела нарушается 
память, затрудняется запоминание, обучение. С развитием полосатого тела 
связано появление мимических движений, развитие умения вертикально 
держать голову и спину, сидеть и стоять. По мере развития базальных ядер у 
ребенка появляются мимические движения. Благодаря базальным ядрам, у 
ребенка развивается способность держать вертикально голову к 2 мес, 
поднимать голову, лежа на спине, ребенок может к 2–3 мес, умение сидеть – к 
6–7 мес., умение стоять без поддержки – к 10 месяцам. 
В течение первых лет жизни происходит увеличение хвостатого ядра. С 
увеличением хвостатого ядра связано развитие у ребенка автоматических 
движений. 
Таким образом, подкорковые ядра созревают раньше коры больших 
полушарий, опережают в развитии кору и функционируют сразу после 
рождения. Их медленная активность регистрируется методом 















Рис. 54.Базальные ядра: 1– кора большого мозга (плащ); 2 – колено 
мозолистого тела; 3– передний рог бокового желудочка; 4 – внутренняя 
капсула; 5 – наружная капсула; 6– ограда, 7– самая наружная капсула; 8– 
скорлупа; 9– бледный шар; 10 – третий желудочек; 11– задний рог бокового 
желудочка;  12 – таламус; 13 – кора скрытой доли (островка); 14 – головка 
хвостатого ядра 
 
Возрастные особенности корково-подкорковых взаимоотношений 
Для детей раннего возраста характерен незрелый тип корково-
подкорковых взаимоотношений. Деятельность коры и подкорковых 
образований (подкорки) не согласованы. Доминирует роль подкорковых 
образований, и как следствие, нарушение поведения детей.  
Согласованная деятельность коркового и подкоркового механизмов 
формируется к 7 годам. К 9–10 годам окончательно устанавливается зрелый 
тип корково-подкорковых взаимоотношений, характерный для взрослых, с 
ведущей ролью коры больших полушарий и подчиненной ролью подкорковых 
структур.  
В подростковом периоде значительно повышается функциональная 
активность подкорковых структур, что отрицательно сказывается на 
деятельности мозга и поведении подростков. Возникают: неуравновешенное 
состояние ЦНС, неадекватность реакций, конфликтность. 
В старшем школьном возрасте (16–18 лет) повышается роль корковых 
процессов в регуляции психической деятельности. Нервная деятельность 
достигает уровня взрослого. 
Сознание и мышление, психическая деятельность являются функцией 












взаимоотношении с подкорковыми образованиями. При этом обеспечивается 
адекватное взаимоотношение организма с внешним миром. 
Дети, у которых слабо выражены в коре головного мозга возбуждение и 
торможение относятся к «подкорковым». У них доминируют функции 
подкорковых образований, что проявляется в неадекватном поведении 
(например, порывистость, несдержанность у ребенка неуравновешенного типа, 
или вялость, инертность у ребенка гиподинамического типа). Следует 
отметить, что «подкорковые дети» – это два крайних типа ВНД: первый – 
неуравновешенные, агрессивные и второй – робкие, застенчивые дети. 
Целенаправленное обучение и воспитание помогает преодолеть трудности в 
работе с «подкорковыми» детьми. 
Дети, у которых кора более функционально активна, чем подкорка,и в ней 
сбалансированы по силе возбуждение и торможение, относятся к «корковым». 
Такие дети отличаются хорошим поведением, живым темпераментом и не 
представляют трудности для воспитания. 
 
Ретикулярная формация 
Ретикулярная формация (сетчатое вещество) – сеть сильно ветвящихся 
нейронов в стволе мозга и сером веществе спинного мозга (рис. 55). 
Ретикулярная формация состоит из ретикулярных нейронов, связанных между 
собой многочисленными нервными волокнами. Поэтому один ретикулярный 
нейрон может оказывать влияние на десятки тысяч других нейронов. 
Ретикулярная формация объединяет ряд структур: 1) сеть ретикулярных 
нейронов распространяющихся в стволе головного мозга до таламуса (т. н. 
сетчатое вещество ствола головного мозга); 2) серое вещество между 
передними и задними рогами спинного мозга. Отростки нейронов идут как в 
восходящем, так и в нисходящем направлениях. Ретикулярные нейроны 
обладают высокой чувствительностью к гормонам, медиаторам, продуктам 
обмена.  
Восходящее влияние ретикулярной формации заключается в активизации 
коры больших полушарий. В свою очередь кора больших полушарий 
оказывает на ретикулярную формацию тормозящее воздействие.  
Нисходящее влияние ретикулярной формации заключается  в поддержании 
позы, благодаря тормозному влиянию на спинной мозг. Ретикулярная 
формация также получает импульсы от мозжечка, базальных ядер. 
Функции ретикулярной формации. Ретикулярная формация ствола мозга 
участвует в регуляции возбуждения и поддержании тонуса нервных центров, в 
том числе коры больших полушарий.  
Ретикулярная формация связана с органами чувств, сенсорной и моторной 
зонами коры головного мозга, таламусом и гипоталамусом. Она регулирует 
уровень возбудимости различных отделов ЦНС, участвует в регуляции 












Ретикулярная формация принимает участие в поддержании активного 
состояния мозга, играет большую роль в регуляции вегетативных функций: 
поддерживает тонус вегетативных центров. 
У новорожденного ретикулярные нейроны слабо развиты. Интенсивное их 
развитие и рост происходят в раннем возрасте. 
 
Рис. 55. Ретикулярная формация: слева – восходящие влияния ретикулярной 
формации, вызывающие активизацию коры; справа – нисходящие влияния, 
участвующие в поддержании позы. 1 – таламус; 2 – чечевицеобразное ядро; 3 
– гипоталамус; 4 – гиппокамп; 5 – моторные пути; 6 – ретикулярная формация; 
7 – спинной мозг; 8 – большие полушария головного мозга; 9 –  кора больших 
полушарий головного мозга. 
 
Лимбическая система 
Лимбическая система – это функциональное объединение структур 
нижней и внутренней поверхностей больших полушарий, а также 
подкорковых структур. Деятельность структур лимбической системы 
регулируется лобными отделами коры больших полушарий. 
Структуры нижней и внутренней поверхностей больших полушарий, 
относящиеся к лимбической системе: 1) корковые структуры – поясная 
извилина, гиппокамп, парагиппокампальная извилина, крючок и др. (см. рис. 
47 А, Б); 2) структуры обонятельного мозга – наиболее древней части 
полушарий –обонятельные луковицы, обонятельный тракт, области коры над 
миндалиной. 
Подкорковые структуры, относящиеся к лимбической системе: 
миндалевидное тело, гипоталамус, сосцевидное тело, передние ядра таламуса 
и ядра ретикулярной формации.  
Между структурами лимбической системы существуют связи, образующие 
круги, лимбические кольца, по которым длительно циркулирует возбуждение. 
Все лимбические структуры связаны и с другими отделами мозга, особенно с 












направляющиеся от всех органов чувств в кору больших полушарий и в 
обратном направлении. 
Функции лимбической системы: 
1)  обусловливает формирование эмоций, эмоциональный 
настрой человека, его эмоциональное состояние, мотивации, то есть 
побуждение к действию, поведение, в возникновении которых играют 
роль поясная извилина, миндалина; 
2) контролирует и регулирует эмоциональное поведение, 
эмоциональные реакции (агрессивно-оборонительные) и др.; 
3) обеспечивает эффективность процессов обучения и памяти; 
в процессах сохранения памяти и обучения важную роль играют 
гиппокамп и связанные с ним зоны лобной коры, благодаря 
совместной деятельности которых обеспечивается переход 
кратковременной памяти в долговременную память; 
4)  управляет приспособлением организма в стрессовой 
ситуации, к постоянно меняющимся условиям внешней среды; 
5) совместно с гипоталамусом участвует в регуляции функций 
внутренних органов: изменяет работу внутренних органов (дыхание, 
сердцебиение, моторику желудка, кишечника) в соответствии с 
эмоциональным состоянием человека, благодаря эфферентным связям 
с ними.  
В результате экспериментальных исследований установлено, что при 
поражении гипоталамуса и миндалевидного тела у человека снижается 
эмоциональная активность.При раздражении миндалевидного тела изменяется 
частота сердечных сокращений, повышается или понижается секреция 
гормонов передней доли гипофиза. 
Сосцевидные тела, также относящиеся к лимбической системе, отвечают 
за организацию поведенческих реакций.  
Кора лобных долей регулирует деятельность лимбической системы. 
Тормозное влияние лобной коры заставляет человека успокоиться. 
У новорожденных имеются все части лимбической системы, характерные 
для взрослых, но их созревание продолжается до окончания пубертатного 
периода. 
 
ПРОЦЕССЫ ВОЗБУЖДЕНИЯ И ТОРМОЖЕНИЯ В ЦНС, ИХ 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Возбуждение – ответная реакция нервных клеток, характеризующаяся 
генерацией и проведением потенциала действия.К возбудимым тканям 
относятся нервная и мышечная.  Возбудимыми структурами нервной ткани 
являются нейроны, а клетки нейроглии возбудимостью не обладают.  
Возбуждение возникает под воздействием различных раздражителей 












внутренней среды, воздействие которого на рецепторные образования 
организма, вызывает изменение процессов жизнедеятельности. Раздражители 
бывают различной природы (механические, химические, физические). По силе 
раздражители могут бытьподпороговые (величина данного стимула не 
вызывает ответной реакции), пороговые (наименьшие по величине стимулы, 
вызывающие ответную реакцию), сверхпороговые (вызывают максимальную 
ответную реакцию).По признаку биологического соответствия есть 
адекватные и неадекватные раздражители. Адекватные раздражители – те, 
которые вызывают возбуждение при малой силе раздражителя. Неадекватные 
раздражители, наоборот, не вызывают возбуждения даже при большой силе 
раздражителя и только лишь сверхсильные такие раздражители могут 
вызывать возбуждение. 
Нейроны способны генерировать следующие биопотенциалы: потенциал 
покоя, потенциал действия, локальный потенциал и др. 
Потенциал покоя (ПП) – это разность потенциалов между внутренней и 
наружной сторонами мембраны клетки, которая находится в состоянии 
физиологического покоя, то есть ее наружная сторона заряжена 
положительно, а внутренняя – отрицательно. Величина ПП может варьировать 
в пределах 30–90 мВ со знаком минус.  
Возникновение потенциала покоя (калиевого потенциала) обусловлено 
влиянием следующих факторов:  
1) наличием разности концентраций ионов калия и натрия между 
внутриклеточной и межклеточной средой. В цитоплазме нервной клетки 
концентрация ионов натрия составляет 150 мМ/л, а в межклеточной среде – 15 
мМ/л, то есть величина градиента ионов натрия равна 10.   
В цитоплазме нейрона концентрация ионов калия равна 150 мМ/л, а в 
межклеточной среде – 5,0 мМ/л, то есть величина градиента ионов калия еще 
большая, чем натрия и равна 30;  
2) различной проницаемостью мембран клеток для ионов натрия, калия, 
хлора и др. В покое проницаемость мембраны для ионов калия в 25 раз 
больше, чем для ионов натрия. Клеточная мембрана для ионов калия обладает 
большей проницаемостью, чем для ионов натрия. Поэтому наблюдается 
переход калия из клетки и вынос положительного электрического заряда. 
Отрицательно заряженные ионы остаются в клетке. В результате на клеточной 
мембране формируется разность потенциалов с отрицательным зарядом 
внутри и положительным снаружи; 
3) работой натрий-калиевого насоса, который участвует в возникновении 
потенциала покоя. В мембрану клетки встроен белок, который называют 
натрий-калий-АТФаза. Этот белок переносит 3 иона натрия из клетки наружу 
и два иона калия внутрь клетки. Таким образом, на два положительных заряда, 
поступающих в клетку приходится три положительных заряда, выходящих  из 












Показателем возникновения возбуждения является генерация потенциала 
действия. 
Потенциал действия (ПД)– это быстрое высокоамплитудное изменение 
заряда мембраны, вызываемое действием сильного раздражителя. Основным 
признаком возникновения ПД служит изменение заряда мембраны клетки на 
противоположный (инверсия знака заряда). При этом поверхность мембраны 
вместо положительного заряда, имеющего место в покое, приобретает 
отрицательный заряд.  




Деполяризация – процесс снижения отрицательного заряда внутренней 
стороны мембраны клетки до нуля. Деполяризация – это вся восходящая часть 
потенциала действия.  
В деполяризации выделяют следующие участки:  
-локальный потенциал, возникающий под воздействием подпороговых 
раздражителей от уровня Е0 (уровня отрицательного заряда мембраны) до Ек 
(уменьшение заряда внутренней мембраны до критического уровня, то есть до 
критического уровня деполяризации мембраны);  
-быструю деполяризацию (уменьшение заряда внутренней мембраны от 
уровня Ек до уровня 0 мВ – то есть уровня нулевого заряда мембраны);  
-инверсию – изменение заряда внутренней мембраны клетки на 
противоположный, то есть период ПД, когда внутри клетки заряд 
положительный, а снаружи – отрицательный. Инверсия возникает от уровня 
нулевого заряда мембраны до начала реполяризации. Величина инверсии 
может достигать 20–30 мВ. 
Вторая часть ПД – реполяризация – восстановление (увеличение) 
отрицательного заряда на внутренней мембране до исходной величины, то 
есть возврат к потенциалу покоя. Когда реполяризация приближается к 
уровню Е0, ее скорость замедляется и этот участок ПД соответствует 
следовому отрицательному потенциалу.  
Третья часть ПД –гиперполяризация, или следовой положительный 
потенциал, который характеризуется возрастанием поляризации мембраны. 
Величина всего потенциала составляет 60–130 мВ.  
Амплитуда потенциала действия складывается из величины ПП 
(мембранного потенциала покоя покоящейся клетки) и величины фазы 













Время в миллисекундах 
 
Рис.56. Схема, отражающая развитие потенциала действия. По вертикальной 
оси показан мембранный потенциал (разность потенциалов между двумя 
сторонами мембраны). E0– величина отрицательного заряда клеточной 
мембраны; Eк– критический уровень  деполяризации мембраны; 0 – уровень 
нулевого заряда клеточной  мембраны. 
 
В развитии потенциала действия важное значение имеет увеличение 
проницаемости мембраны клетки для ионов натрия.  При действии на клетку 
электрического тока происходит деполяризация внутренней мембраны, и ее 
заряд уменьшается до критического уровня. Затем открываются натриевые 
каналы, образованные встроенными в мембрану белковыми молекулами. 
Внутри натриевых каналов имеются поры, которые перекрываются так 
называемыми воротами. Различают два вида перекрывающих поры ворот: 
активационные, расположенные с наружной стороны и инактивационные, 
расположенные с внутренней стороны мембраны. Ворота – это участки 
белковой молекулы, способные изменять свое положение в зависимости от 
уровня поляризации мембраны. Ионы натрия смогут поступить в клетку 
только в том случае, если активационные и инактивационные ворота будут 
открыты. Все ворота открываются, когда деполяризация достигает 
критического уровня (Ек). Тогда происходит открытие натриевых каналов, 
обеспечивающих поток ионов натрия внутрь клетки. Положительно 
заряженные ионы натрия нейтрализуют излишек отрицательных зарядов в 
клетке.  
Затем происходит инверсия:на внутренней стороне мембраны 
отрицательный заряд заменяется на положительный заряд. Через 1–2 сек от 
начала потенциала действия закрываются инактивационные ворота и 












ионов натрия внутрь клетки ограничивается. В то же время увеличивается 
поток ионов калия из клетки наружу вследствие открытия калиевых каналов. 
Выход ионов калия наружу уменьшает количество положительных зарядов в 
клетке и мембрана быстро реполяризуется, то есть на ее внутренней стороне 
восстанавливается отрицательный заряд. 
 
Передача возбуждения в синапсах 
Возбуждение от одного нейрона к другому передается только в одном 
направлении – через синапсы, а именно: от пресинаптического окончания 
через синаптическую щель к постсинаптической мембране другого нейрона.  
Сигнальные молекулы (медиаторы), выделившиеся из пресинаптического 
окончания, повышают проницаемость постсинаптической мембраны для 
ионов натрия.  
Потенциал, возникающий на постсинаптической мембране нейрона под 
влиянием возбуждающего медиатора, называется возбуждающий 
постсинаптический потенциал (ВПСП). Он возникает при слабом 
раздражении, является локальным,то есть не распространяющимся. Его 
характеризуют следующие свойства: он зависит от силы раздражения и 
способен суммироваться. Возбудимость нейрона при возникновении ВПСП 
повышается.   
Важным свойством синапсов является синаптическая задержка – отрезок 
времени между прибытием нервного импульса по аксону к пресинаптической 
мембране и возникновением ВПСП на постсинаптической мембране нейрона. 
Синаптическая задержка составляет 0,5–2,0 мс. Таким образом, синапсы 
характеризуются низкой функциональной активностью, которая в 5–6 раз 
ниже таковой аксона.  
Лабильность, или функциональная подвижность – это скорость 
протекания одного цикла возбуждения (потенциала действия). Лабильность 
ткани зависит от длительности ПД. Мерой лабильности служит максимальное 
число потенциалов действия, которое нервная клетка может воспроизвести в  
1 с. Лабильность нерва составляет 500–1000 импульсов, нейронов – 20–200 и 
синапса – около 100 импульсов.  
Вторым важным свойством нервной системы является торможение – 
также активный процесс в нервной системе, в результате которого происходит 
ослабление, или прекращение возбуждения. Торможение – совокупность 
процессов, приводящих к ослаблению или прекращению передачи нервных 
импульсов по нервным волокнам через синапсы. Торможение открыл И.М. 
Сеченов в 1862 году.  
В случае торможения в окончании аксона содержатся медиаторы, чаще 
ГАМК (гамма-аминомасляная кислота), или глицин, которые выбрасываются в 
синаптическую щель и оказывают тормозящее действие на 












Различают два вида торможения – пресинаптическое и 
постсинаптическое. Пресинаптическое торможение развивается в 
пресинаптических структурах аксонов, к которым подходят аксоны от 
тормозных нейронов. В местах их контактов образуются аксоаксональные 
синапсы. Нейромедиатором таких синапсов чаще всего является ГАМК, 
блокирующий проведение нервных импульсов. Постсинаптическое 
торможение развивается в постсинаптических мембранах нейронов. При этом 
под воздействием медиаторовразвивается гиперполяризация, изменяются 
свойства постсинаптической мембраны нейрона, в результате чего она 
становится неспособной генерировать ВПСП. Процессы возбуждения в 
данных структурах отсутствуют, и формируется тормозной 
постсинаптический потенциал – ТПСП.  
Процессы возбуждения и торможения взаимосвязаны. Торможение не 
позволяет возбуждению беспредельно распространяться в нервной системе. 
Торможение рассматривают как вторичный процесс относительно 
процесса возбуждения, т. к. оно является следствием возбуждения. На каждом 
нейроне имеются возбуждающие и тормозящие синапсы. Ответная реакция 
нервного центра (возникновение тормозного или возбуждающего 
постсинаптического потенциалов) определяется соотношением в нем 
тормозящих и возбуждающих синапсов. 
Возрастные особенности процессов возбуждения и торможения 
Особенностью развития процессов возбуждения и торможения в нейронах 
ЦНС новорожденного и детей раннего возраста является их замедленное 
возникновение вследствие малого числа возбуждающих и тормозящих 
синапсов на нейронах и недостаточного количества медиаторов в 
пресинаптических окончаниях аксонов.  
В ЦНС ребенка первых лет жизни более выражена, чем у взрослых, 
иррадиация возбуждения, что обусловлено недостаточной миелинизацией 
нервных волокон и слабой выраженностью тормозных процессов, 
недостаточным контролем со стороны коры больших полушарий. 
У детей раннего возраста и первого детства, в нервных центрах 
преобладает возбуждение над торможением. Особенности процессов 
торможения в ЦНС у ребенка раннего возраста: слабость процессов 
торможения вследствие незрелости нейронов; меньшее, чем у взрослых 
количество медиаторов; меньшее количество тормозных синапсов; малая 
амплитуда тормозного постсинаптического потенциала (ТПСП).  
Дети дошкольного возраста по сравнению с взрослыми также имеют более 
высокую возбудимость нейронов коры. У них более выражены процессы 
индукции и иррадиации в ЦНС.  
У детей младшего школьного возраста (7–11 лет) хорошо развиты 
возбуждающие и тормозные синапсы. У них в ЦНС уравновешены по силе 












группы легче поддаются педагогическим воздействиям. Их учебную 
деятельность и поведение организовать проще.  
У подростков в нервных центрах большую силу приобретает возбуждение. 
Значительно выражены процессы иррадиации возбуждения и слабее 
выражены процессы индукции в ЦНС, чем у детей 7–11 лет. У подростков 12–
15 лет ослабляется деятельность коры, но усиливается деятельность 
подкорковых структур, что сопровождается различными нарушениями со 
стороны психической и вегетативной сферы (агрессия, вегетативные 
дисфункции). Вследствие неоптимальной координации функций нервной 
системы отмечается повышенная утомляемость при умственной и физической 
работе. Этому также способствует недостаточное кровоснабжение мозга в 
начале периода полового созревания. 
Сильный раздражитель вызывает перевозбуждение ЦНС подростка и 
переводит ее в состояние торможения. Отсюда такие нарушения 
эмоционального характера подростка, как безразличие, отсутствие видимой 
реакции на осуждение поведения и др. 
Возбуждение нервной системы у школьников средних классов проявляется 
неадекватным поведением, ослаблением внимания, отвлечением от работы, 
выключением из учебного процесса к окончанию уроков (урока), к концу 
учебной недели. К детям, у которых преобладает в нервной системе 
возбуждение, требуется индивидуальный подход. 
 
ИРРАДИАЦИЯ И ИНДУКЦИЯ, ИХ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ. 
ДОМИНАНТНЫЕ ПРОЦЕССЫ 
Процессы иррадиации и индукции  
В нервной системе наблюдается динамика основных нервных процессов. 
Возбуждение и торможение в ЦНС не остается неподвижным, они 
распространяется (иррадируют) на ближайшие и отдаленные участки коры 
головного мозга.Кроме того происходит последовательная смена процессов 
возбуждения и торможения в нервных центрах. Это имеет охранительное 
значение для нервной системы. Различают три вида динамики нервных 
процессов – иррадиация, концентрация, индукция (рис. 57).  
Иррадиация (дивергенция) – распространение нервного процесса 
(возбуждения или торможения) по нервной системе. Иррадиация возбуждения 
– процесс распространения возбуждения на близлежащие нервные центры, 
который возможен благодаря связи между нейронами посредством синапсов. 
Чем сильнее раздражение, тем шире распространяется возбуждение. 
Например, реакция радости у детей, испуг, поведение школьника с 
неуравновешенным типом высшей нервной деятельности  и др.  
Концентрация нервного процесса (конвергенция) – это 












нервному центру. Концентрация возбуждения лежит в основе внимания, 
памяти, мышления.  
Особенности динамики основных нервных процессов могут происходить 
по типу индукции. В коре отмечается быстрое влияние возбуждения или 
торможения на другие области мозга. Возникшее возбуждение в одних 
участках нервной системы всегда сопровождается торможением в других 
участках, более или менее отдаленных.  
Индукция – это возникновение физиологического процесса 
противоположного знака. Индукция – важный принцип координации в работе 
ЦНС, суть которого состоит в том, что при возникновении возбуждения в 
одних нервных центрах, в соседних нервных центрах возникает процесс 
противоположного знака (торможение), и наоборот. Индукция ограничивает 
иррадиацию нервных процессов.  
Различают одновременную и последовательную индукцию. 
Одновременная индукция – это процесс, при котором возникшее 
возбуждение в одном нервном центре способствует появлению торможения в 
соседних нервных центрах и наоборот, возникшее в нем торможение 
способствует появлению возбуждения в близлежащих нервных центрах. 
Выделяютодновременную положительную и одновременную отрицательную 
индукцию (рис. 57).Смена возбуждения в одних нервных центрах на 
торможение в других, близлежащих, представляет собой одновременную 
отрицательную индукцию. Смена торможения в одних нервных центрах на 
возбуждение в других – одновременная положительная индукция. 
Последовательная индукция – процесс, при котором в одном и том же участке 
мозга возбуждение сменяется торможением, или наоборот. Последовательной 
индукцией можно объяснить двигательную активность школьников во время 
перемен, поскольку в двигательных областях коры после длительного их 
торможения на уроках возникнет возбуждение. Повышенная двигательная 
активность детей во время игровой деятельности объясняется возникновением 
в моторной области коры последовательной индукции. Как правило, после 
торможения, возникшего здесь в ходе уроков, во время игр происходит смена 
торможения на возбуждение.  
Явление индукции – основной координационный процесс в ЦНС. Одни 
участки коры головного мозга воспринимают и фиксируют информацию. В 
них идет процесс положительной индукции. Другие участки коры 
освобождаются от информации, и в них идет процесс отрицательной 
индукции.  
Индукция в коре головного мозга всегда происходит избирательно, в 
определенном порядке, что является физиологической основой координации 
процессов в центральной нервной системе.  
Значение индукции заключается в сохранении нервных центров и нервной 












Возрастные особенности процессов иррадиации и индукции 
Иррадиация возбуждения хорошо выражена у детей первых лет жизни. У 
них сильнее выражена иррадиация возбуждения в ЦНС по сравнению с 
таковой у взрослых. Они бурно реагируют на появление ярких игрушек, 
героев мультфильмов и т. д. 
У детей 7–11 лет в ЦНС уравновешены по силе процессы возбуждения и 
торможения, хорошо выражены процессы концентрации и индукции. Для 
детей более раннего возраста характерно ослабление внимания, так как 
недостаточно выражена концентрация возбуждения. 
По мере взросления у детей наблюдается ослабление иррадиации 
возбуждения и усиление индукции и концентрации. Этот процесс 
совершенствуется с возрастом.  
У подростков замедляется подвижность нервных процессов, т. е. 
затормаживается возникновение положительной и отрицательной индукции. 
Эти процессы восстанавливаются в юношеском периоде. 
Во избежание сильной иррадиации возбуждения в коре головного мозга у 
детей необходимо на занятии чередовать формы работы, нагрузку на 
сенсорные системы, методы обучения. 
 
 
Рис. 57. Возбуждение и торможение в больших полушариях головного мозга и 
их взаимное отношение: А – иррадиация возбуждения; Б – иррадиация 
торможения; В – концентрация возбуждения; Г – концентрация торможения; 















Деятельность ЦНС связана с возникновением в ее отдельных участках 
доминирующих очагов возбуждения. Доминанта – это временно 
господствующий в центральной нервной системе очаг повышенного 
возбуждения, включающий несколько нервных центров.Доминантный процесс 
– один из основных принципов работы нервных центров.  
Явление физиологической доминанты открыто в 1923 г. российским 
физиологом, академиком А.А. Ухтомским. Доминантой А.А. Ухтомский 
называл «временно господствующий рефлекс, которым трансформируется и 
направляется в данное время работа прочих рефлекторных дуг и 
рефлекторного аппарата в целом». Формирование физиологической 
доминанты по своему механизму напоминает процесс выработки условного 
рефлекса. Поэтому в ее образовании играют роль условный и безусловный 
раздражители.  
Доминанта – стойкий  очаг возбуждения в ЦНС, подчиняющий себе 
функции других нервных  центров. Она возникает при следующих условиях: 1)  
продолжительном действии гуморальных веществ  на нервный центр; 2) 
длительном поступлении  в центр афферентных импульсов (продолжительном 
рефлекторном воздействии).  
А.А. Ухтомский выделил « высшие доминанты», локализованные в коре 
головного мозга и составляющие физиологическую основу акта внимания и 
предметного мышления и «низшие доминанты», не связанные с корой.  
Доминанта связана с возбуждением нескольких нервных центров, которые 
временно кооперируются при выполнении важной для человека функции. 
Согласно его представлению в коре головного мозга возникает доминантный 
очаг возбуждения, создающий в ней динамическую констелляцию нервных 
центров, т. е. их объединение в единый функционирующий нервный центр. 
При этом в таких работающих нервных центрах формируется единый ритм 
активности, т. е. происходит усвоение ритма. 
Доминанта характеризуется следующими свойствами: 1) повышенной 
возбудимостью; 2) способностью реагировать на иррадирующие возбуждения 
и притягивать их к себе; 3) способностью к суммированию и накоплению 
возбуждения при поступлении импульсов; 3) способностью угнетать другие 
нервные центры и вызывать торможение других нервных центров, не 
входящих в состав данной констелляции, а также текущих рефлексов 
вследствие развития в нем возбуждения; 4) стойкостью возбуждения 
(инерционностью); 5) способностью к самовозобновлению. 
Доминантный очаг обладает повышенной возбудимостью, способностью к 
суммации возбуждений (нервных импульсов) и длительному сохранению 
возбуждения после прекращения воздействия раздражителя.  
Сильный очаг возбуждения вызывает торможение в соседних нервных 
центрах вследствие одновременной индукции. Чем больше возбуждение 












Кроме того, чем выше возбудимость и стойкость возбуждения доминантного 
очага, тем больше выражена его способность суммировать приходящие к нему 
импульсы и тем сильнее возбуждение. Посторонние для доминантного очага 
раздражители, вызывающие другие рефлексы, не ослабляют, а,наоборот, 
усиливают доминанту и тем самым увеличивают торможение в других 
нервных центрах.  
Доминанта обладает стойкостью возбуждения, то есть значительной 
инерцией, пока не будет реализован соответствующий доминирующий 
рефлекс. Инерция длительно осуществляющегося рефлекса преодолевается 
активным торможением с другой достаточно устойчивой доминанты. 
Доминантный очаг подчиняет себе работу других центров и тем самым 
меняет координационные отношения в ЦНС. Доминантный очаг притягивает к 
себе возбуждение других нервных центров. Он обладает способностью 
включать в свой состав соседние нервные центры, находящиеся в состоянии 
возбуждения, и благодаря этому усиливаться. При этом другие нервные 
центры, не входящие в его состав, затормаживаются. 
Значение доминанты в жизнедеятельности организма состоит в 
следующем: 
1)  на ее основе формируется конкретное приспособительное поведение, 
ориентируется организм на поиск тех условий, обстоятельств,  по 
отношению к которым данная доминанта наиболее адекватна (например, 
при доминантном состоянии центра голода формируется пищевая 
мотивация и возникают соответствующие действия); 
2) взаимодействие двух доминантных центров лежит в основе замыкания 
временной связи при выработке условных рефлексов; 
3) доминантное состояние двигательных центров обеспечивает 
выполнение автоматизированных реакций (например, выполнение 
комплекса гимнастических упражнений); 
4) доминанта освобождает организм от побочной деятельности во имя 
достижения важных целей; 
5) устойчивый очаг возбуждения создает готовность организма к 
определенному виду деятельности при одновременном торможении 
прочих рефлексов 
Учение о доминанте получило применение в биологии, медицине, 
психологии, педагогике. Исследования доминантных процессов в коре 
головного мозга явились физиологической основой обучения и воспитания. 
Процесс обучения и воспитания, как правило, сопровождается формированием 
физиологических доминант. Учитель формирует их с помощью новых 
технологий обучения и воспитания, активных форм работы. Доминанты, 
сформированные в процессе обучения и воспитания, являются 












Для формирования новой доминанты, нового очага возбуждения, также 
требуются сильные раздражители, благодаря которым происходит смена 
одной доминанты на другую. При этом у детей переключается внимание на 
другую деятельность. Такой физиологический подход широко используется в 
педагогической деятельности.  
У детей, особенно в раннем возрасте, доминанта формируется медленно и 
менее устойчива, легко затормаживается. У детей старшего школьного 
возраста она формируется быстрее и более устойчива. Поэтому их внимание 
на уроке характеризуется большей продолжительностью.   
 
ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
Вегетативная (автономная) нервная система (ВНС) – часть 
периферической нервной системы, которая иннервирует внутренние органы, 
кровеносные сосуды и регулирует их деятельность, контролирует уровень 
обмена веществ. 
По анатомическим и функциональным особенностям ВНС подразделяется 
на симпатический,парасимпатический и метасимпатический отделы. 
Вегетативная нервная система (рис. 58) включает: вегетативные ядра, 
узлы (ганглии) и волокна.  
В ВНС различают центральную и периферическую части. Вегетативные 
ядра (тела нейронов), лежащие в спинном и головном мозге – центральная 
часть. Отходящие от ядер вегетативные нервные волокна, вегетативные 
узлы, лежащие за пределами центральной нервной системы, и нервные 
сплетения– периферическая часть.  
Вегетативные ядра лежат в спинном мозге и в стволе головного мозга. 
Вегетативные нервные волокна идут в составе черепных и спинномозговых 
нервов и подразделяются на симпатические нервные волокна и 
парасимпатические нервные волокна.  
Вегетативные узлы (ганглии)подразделяются насимпатические и 
парасимпатические.  
Парасимпатические узлы расположены вблизи внутренних органов и в 
составе органных сплетений.  
Симпатические вегетативные ганглииделятся напаравертебральные и 
превертебральные. Паравертебральные(околопозвоночные)узлы расположены 
в виде цепочек по обе стороны позвоночного столба,лежат рядом с ним и 
образуют правый и левый симпатические стволы. Превертебральные 
ганглиилежат кпереди от позвоночника, входят в состав вегетативных 
нервных сплетений, расположенных в грудной и брюшной полостях (чревное, 
подчревное, нижнебрыжеечное и др.). 
Симпатический отдел ВНС. Центральная часть – тела первых 












верхних поясничных сегментов спинного мозга. Периферическая часть – тела 
вторых нейронов, которые лежат в превертебральных ганглиях, а также в 
симпатических узлах (паравертебральных ганглиях) и образуют парный 
пограничный симпатический ствол, расположенный по обе стороны от 
позвоночного столба, а также симпатические нервные волокна. 
Пограничный симпатический ствол представлен шейным, грудным, 
поясничным и крестцовым отделами. Шейный отдел имеет 3 узла: верхний 
шейный узел – самый крупный, средний шейный узел и звездчатый узел. 
Грудной отдел содержит 10–12 узлов, поясничный – 3–5 узлов и крестцовый– 
из 4–5 узлов. 
Симпатические нервные волокна, проходящие в составе спинномозговых 
нервов подразделяются напреганглионарные (предузловые) и 
постганглионарные (послеузловые) симпатические волокна. 
Постганглионарные волокна заканчиваются на внутренних органах, 
иннервируют гладкую мускулатуру внутренних органов, кровеносных и 
лимфатических сосудов, миокард и железы. 
Парасимпатический отдел ВНС. Центральная часть – тела первых 
нейронов (преганглионарных) лежат в продолговатом мозге, мосту и среднем 
мозге, а также крестцовом отделе спинного мозга. Периферическая часть – 
тела вторых нейронов (постганглионарных), которые находятся в 
парасимпатических узлах, расположенных во внутренних органах и 
парасимпатические нервные волокна. Парасимпатические нервные волокна 
подразделяются на преганглионарные (предузловые) и постганглионарные 
(послеузловые). Постганглионарные волокна заканчиваются на внутренних 
органах. 
Парасимпатические нервные волокна идут в составе некоторых черепных 
(языкоглоточный, блуждающий нервы, глазодвигательный, лицевой) и 
крестцовых нервов. 
Метасимпатический отдел вегетативной нервной системы 
Метасимпатический отдел вегетативной нервной системы – это нервные 
сплетения, лежащие в стенках органов пищеварительной и мочеполовой 
систем. В их состав входят нейроны, интрамуральные ганглии и нервные 
волокна. Различные по функции нейроны (чувствительные, двигательные и 
вставочные) могут формировать местные рефлекторные дуги. Отсюда 
возможна регуляция кровообращения, процесса всасывания, сокращений 
гладкой мускулатуры данного органа без участия центральной части 
вегетативной нервной системы.  
Метасимпатический отдел кишечника включает межмышечное 
(ауэрбахово) и подслизистое (мейснерово) сплетения. Они состоят из 
множества ганглиев, к которым поступают импульсы от собственных 
афферентных нейронов, а также от симпатического и парасимпатического 












Функции ВНС: регулирует работу внутренних органов и тонус 
кровеносных сосудов, обмен веществ. В процессе регуляции работы 
внутренних органов посредством вегетативной нервной системы, происходит 
их приспособление  к потребностям организма.  
Деятельность ВНС осуществляется автономно. Высшим отделом, 
контролирующим работу ВНС, является кора головного мозга (лобные доли) и 
гипоталамус.Нервные импульсы поступают из гипоталамуса, продолговатого 
мозга, к внутренним органам через волокна и узлы вегетативной нервной 
системы. 
Влияние симпатического и парасимпатического отделов вегетативной 
нервной системы на работу внутренних органов противоположное. При 
возбуждении симпатической нервной системы усиливается потребление 
органами и тканями питательных веществ и кислорода, суживаются 
кровеносные сосуды, повышается артериальное давление, усиливаются и 
учащаются сокращения сердца,частым становится дыхание, деятельность 
пищеварительной системы, наоборот, угнетается (ослабляется перистальтика 
кишечника), уменьшается секреция поджелудочной железы, но усиливается 
секреция мозгового слоя надпочечников,выделяющих адреналин, потовых 
желез, но ослабляется секреция слезных желез и др.  
Парасимпатический отдел способствует протеканию в организме 
восстановительных процессов, которые сопровождаются торможением 
сердечной деятельности, снижением артериального давления, частоты 
дыхания, стимулируется функция пищеварительной системы. Во время сна 
усиливается тонус блуждающего нерва. 
 
Возрастные особенности вегетативной нервной системы 
Вегетативная нервная система ко времени рождения ребенка уже 
функционирует, обеспечивает поддержание тонуса сосудов, регуляцию 
деятельности внутренних органов. Однако она отличается незрелостью, так 
как регуляторные функции ВНС нестабильны и легко нарушаются у детей 
раннего возраста, особенно под воздействием неблагоприятных факторов.  
Вегетативная нервная система новорожденного созревает на ранних этапах 
развития, поскольку обеспечивает осуществление жизненно важных функций, 
связанных с поддержанием гомеостаза. У новорожденного влияние 
симпатической и парасимпатической систем еще недостаточно 
сбалансировано. При этом повышена активность симпатического отдела 
вегетативной нервной системы, что определяет более частый пульс 
новорожденных.  
В первые месяцы жизни и в раннем детском возрасте доминирующее 
воздействие на организм оказывает симпатический отдел вегетативной 
нервной системы. Влияние симпатического отдела на функции внутренних 












У детей первого года жизни наблюдается неустойчивость, непостоянство 
регуляции вегетативных функций – частоты дыхания и пульса на фоне 
повышенной возбудимости. Поэтому в этом возрасте нередко бывает аритмия 
сердечных сокращений, дыхательная аритмия, повышенная возбудимость, 
потливость, плаксивость и др. Доминирующее влияние симпатической 














Рис. 58. Схема строения вегетативной нервной системы: I– шейный отдел 
спинного мозга; II– грудной; III– поясничный; IV – крестцовый; V– 
пограничный симпатический ствол; 1 – тела преганглионарных нейронов 
симпатического отдела; 2 – тела эфферентных нейроновв паравертебральных 
ганглиях; 3– преганглионарное нервное волокно; 4 – постганглионарное 
нервное волокно; 5 – превертебральные ганглии; 6 – блуждающий нерв. 
Светлым тоном обозначена парасимпатическая система, темным – 
симпатическая 
 
С возрастом усиливается роль парасимпатической нервной системы в 
связи с развитием тонуса блуждающего нерва. Влияние симпатической 
нервной системы постепенно ослабевает.  
Блуждающий нерв является достаточно зрелым в функциональном 
отношении, несмотря на отсутствие его тонуса, уже с момента рождения. 
Тонус его начинает формироваться с 3-го мес жизни ребенка. Поэтому 
парасимпатический отдел ВНС начинает функционировать с 3-го мес и 
регулирует в основном работу желудочно-кишечного тракта.   
Раньше, на первом году жизни, созревает парасимпатическая иннервация 
желудочно-кишечного тракта и только на втором году жизни – симпатическая.  
К 3 годам тонус блуждающего нерва усиливается и повышается тонус 
сосудодвигательного центра. В 7–12 лет уже активно включается в работу 
парасимпатический отдел ВНС, и с 7 до 12 лет сбалансировано влияние на 
организм двух отделов ВНС, что обусловливает, в свою очередь, равновесие 
двух физиологических процессов в коре головного мозга – возбуждения и 
торможения (дети становятся спокойными). 
По мере развития ребенка также усиливается влияние высших 
подкорковых центров (гипоталамуса и др.), и, соответственно, 
совершенствуются физиологические механизмы воздействия вегетативной 
нервной системы на деятельность внутренних органов. Более раннее 
созревание симпатического отдела стимулирует активность сердечно-
сосудистой, дыхательной систем. По мере созревания организма усиливаются 
парасимпатические тормозящие влияния, снижаются частота пульса, дыхания. 
В пубертатном периоде возрастает активность симпатического отдела 
вегетативной нервной системы и соответственно повышается концентрация в 
крови адреналина, что вызывает состояние тревоги и напряжения, уменьшение 
кровоснабжения мозга и приводит к неадекватной реакции подростков на 
внешние воздействия.  
Для оценки функционального состояния вегетативной нервной системы у 
детей обычно используется проба с реализацией глазосердечного рефлекса 
Ашнера: давление на боковые поверхности глаз вызывает замедление пульса 


















ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 
Периферическая нервная система включает: 
-ганглии (узлы) – спинномозговые, черепные; 
-нервы (31 пара спинномозговых и 12 пар черепных); 
-нервные окончания (представлены рецепторами, воспринимающими 
раздражения внешней и внутренней среды и эффекторами, передающими 
нервные импульсы исполнительным органам). 
Снаружи нерв покрыт соединительнотканной оболочкой – эпиневрием, в 
котором располагаются питающие его сосуды. Нерв состоит из пучков 
нервных волокон, которые покрыты периневрием. Отдельные нервные 
волокна покрыты эндоневрием.  
Черепные нервы 
От ствола головного мозга отходят 12 пар черепных нервов. В их состав 
входят афферентные, эфферентные и вегетативные волокна. Черепные нервы 
обозначают римскими цифрами. Они делятся на чувствительные, 
двигательные и смешанные.  
Чувствительные нервы: обонятельный, зрительный, преддверно-
улитковый.  
Обонятельные нервы (I) в количестве 15–20 – это отростки рецепторных 
клеток, расположенных в слизистой оболочке верхних отделов полости  носа. 
Волокна, пройдя  через отверстия в продырявленной пластинке решетчатой 
кости, направляются к обонятельной луковице конечного мозга. 
Зрительные нервы (II)– отростки ганглионарных нейронов сетчатки глаза. 
Правый и левый зрительные нервы, пройдя из глазницы через зрительный 
канал (клиновидная кость), входят в полость черепа, перекрещиваются и 
продолжаются в зрительные тракты.  
Преддверно-улитковый (слуховой) нерв (VIII) – нерв органа слуха и 
равновесия. Он образован отростками нейронов, лежащих в преддверном и 
улитковом узлах. Волокна от кортиева органа (рецепторного аппарата слуха) 
идут в виде улиткового нерва, который соединяется с преддверным нервом и 
образует преддверно-улитковый (слуховой) нерв.  
Двигательные нервы: глазодвигательный (III), блоковый (IV), 
отводящий (VI), добавочный (XI), подъязычный (XII). Нервы, 
иннервирующие мышцы глазного яблока – глазодвигательный, блоковый, 
отводящий.   
Глазодвигательный нерв проходит в глазницу через верхнюю 












(верхнюю, нижнюю и медиальную), а также мышцу, поднимающую верхнее 
веко. В составе глазодвигательного нерва проходят парасимпатические 
нервные волокна, которые иннервирую мышцы, суживающие зрачок и 
ресничную мышцу.  
Блоковый нерв (IV), пройдя из полости черепа через верхнюю глазничную 
щель в глазницу, иннервирует верхнюю косую мышцу глаза. 
Отводящий нерв (VI) проходит через верхнюю глазничную щель в 
глазницу и иннервирует отводящую мышцу глаза – прямую латеральную. 
Добавочный нерв (XI) делится на две ветви: одна из них присоединяется к 
блуждающему нерву, а другая направляется в грудинно-ключично-
сосцевидную и трапециевидную мышцы. 
Подъязычный нерв (XII) выходит из полости черепа через канал 
подъязычного нерва в затылочной кости; идет к языку и иннервирует мышцы 
языка.  
Смешанные нервы: тройничный, лицевой, языкоглоточный, блуждающий.  
Тройничный нерв (V) иннервирует кожу головы, слизистые оболочки 
глаза, полости носа и рта, придаточные пазухи носа, слюнные железы, 
твердую мозговую оболочку.  Он имеет в полости черепа узел тройничного 
нерва, от которого отходят три крупные ветви: 1) глазничный нерв, который 
через верхнюю глазничную щель проникает в глазницу; иннервирует глазницу 
и кожу лба; 2) верхнечелюстной нерв, который через круглое отверстие 
направляется к верхней челюсти; иннервирует область верхней челюсти, 
верхние зубы, слизистую полости носа; 3) нижнечелюстной нерв, который 
через овальное отверстие идет в область наружного основания черепа; 
иннервирует нижнюю челюсть, нижние зубы, кожу в пределах нижней 
челюсти. 
Лицевой нерв (VII) проходит через лицевой канал в пирамиде височной 
кости и выходит из него через шилососцевидное отверстие. Включает 
двигательные ветви (собственно лицевой нерв), иннервирующие мимические 
мышцы и чувствительные волокна, иннервирующие передние 2/3 языка, а 
также парасимпатические волокна, иннервирующие слезную железу, 
поднижнечелюстные и подъязычные слюнные железы. 
Языкоглоточный нерв (IX) включает двигательные, чувствительные и 
парасимпатические волокна. Выходит из черепа через яремное отверстие 
вместе с X и XII парами. Нерв иннервирует слизистую оболочку языка, 
глотки, среднего уха, он также иннервирует мышцы глотки и околоушную 
слюнную железу.  
Блуждающий нерв (Х) выходит из черепа вместе с IX и XI парами нервов и 
внутренней яремной веной через яремное отверстие. Он осуществляет 
парасимпатическую иннервацию органов шеи, грудной и брюшной полостей. 
Он также содержит чувствительные и двигательные волокна, которые 












прохода и ушной раковины, слизистую оболочку и мышцы-сжиматели глотки, 
мышцы мягкого неба, слизистую и мышцы гортани, трахею, бронхи,  
пищевод, сердце. В брюшной полости от ствола этого нерва отходят 
желудочные, печеночные и чревные ветви. 
Между пирамидой и оливой выходят корешки XII пары черепных нервов – 
подъязычного нерва, а позади оливы – корешки IX,X, XI пар – 
языкоглоточного, блуждающего и добавочного нервов. Между продолговатым 
мозгом и мостом выходят корешки VII и VIII пары – лицевого и слухового 
нервов. 
Спинномозговые нервы. 
Спинномозговые нервы (31 пара) формируются из двух корешков, 
отходящих от спинного мозга: переднего (эфферентного) и заднего 
(афферентного), которые соединяются между собой в межпозвоночном 
отверстии и образуют ствол спинномозгового нерва. Выделяют 8 шейных, 12 
грудных, 5 поясничных, 5 крестцовых и 1 копчиковый нерв.  
Спинномозговые нервы соответствуют сегментам спинного мозга. К 
заднему корешку прилежит чувствительный спинномозговой узел, 
образованный телами крупных афферентных Т-образных нейронов. Длинный 
отросток (дендрит) направляется на периферию, где заканчивается 
рецептором, а короткий – аксон в составе заднего корешка входит в задние 
рога спинного мозга. Волокна обоих корешков образуют смешанные 
спинномозговые нервы, содержащие чувствительные, двигательные и 
симпатические волокна. Симпатические волокна имеются только во всех 
грудных и I-II поясничных нервах. В грудном отделе межреберные нервы 
сохраняют сегментарное строение, а в других отделах нервы соединяются 
друг с другом петлями, образуя сплетения: шейное, плечевое, поясничное, 
крестцовое, копчиковое, от которых отходят периферические нервы, 
иннервирующие кожу и скелетные мышцы. 
Миелинизация периферических нервов продолжается до 2–5 лет. 
 
ГЛАВА 5. ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
Высшая нервная деятельность (ВНД) – совокупность 
нейрофизиологических процессов, обеспечивающих внимание, мышление, 
сознание, подсознательное усвоение информации и обучение всем видам 
деятельности, в том числе и приспособительному поведению.Субстратом для 
высшей нервной деятельности является кора больших полушарий головного 
мозга и подкорковые (базальные) ядра.ВНД осуществляется, благодаря 
взаимодействию коры с подкорковыми структурами, ретикулярной 
формацией, гипоталамусом и системой рецепторов организма. В результате 
такого взаимодействия устанавливается связь организма с внешним миром и 












Низшая нервная деятельность – совокупность нейрофизиологических 
процессов, обеспечивающих осуществление инстинктов (врожденных форм 
поведения) и безусловных рефлексов.  
Учение о высшей нервной деятельности (ВНД) разработано в лаборатории 
И.П. Павлова (20 -е годы XIX в).  
В последующие периоды изучение вопросов высшей нервной 
деятельностисовершенствовалось.Начиная с работ Н.И. Красногорского (1918 
г),исследовались функциональные особенности мозга и высшая нервная 
деятельность детей и подростков, психическое развитие (А.Г. Иванов-
Смоленский, П.К. Анохин, А.Р. Лурия и др.). 
Н.И. Красногорский на основе исследования возбудимости коры и 
подкорковых структур выделил типы ВНД у детей (уравновешенный, или 
центральный; кортикальный; подкорковый; гиподинамический). 
А.Г. Иванов-Смоленский исследовал функциональные особенности коры у 
детей и выделил у них типы высшей нервной деятельности (лабильный, 
инертный, возбудимый, тормозной). 
П.К. Анохин – российский физиолог, создатель теории функциональных 
систем (60-е годы ХХ в.), явившейся дальнейшим развитием учения И.П. 
Павлова о высшей нервной деятельности. 
А.Р. Лурия – российский нейрофизиолог, совместно с Л.С. Выготским в 
60-е годы ХХ в. разработавший теорию локализации высших психических 
функций (структурно-функциональную модель мозга), исследовал 
локализацию психических процессов, изучил мозговые механизмы памяти, 
роль лобных долей в регуляции психических процессов.  
В 70–80-е годы ХХ в. достигнуты большие успехи в изучении механизмов 
восприятия, внимания, памяти, второй сигнальной системы, мышления, 
формирования условных рефлексов. В этот период были созданы 
физиологические школы по изучению высшей нервной деятельности в 
онтогенетическом аспекте (И.А. Аршавский, А.Н. Кабанов, А.А. Маркосян).  
В 80–90-е годы внимание многих физиологов (А.Г. Хрипкова, М.В. 
Антропова, Р.А. Калюжная, Д.В. Колесов и др.)было направлено на изучение 
высшей нервной деятельности, умственной работоспособности детей и 
подростков. 
В настоящее время сотрудниками Института возрастной физиологии РАО 
(М.М. Безруких, Д.А. Фарбер, В.Д. Сонькин и др.) проводятся исследования 
онтогенетической направленностипо изучению функциональных 
особенностей коры, механизмов памяти, процессов внимания, мышления, 
речи. 
Классические и современные методы изучения высшей нервной деятельности 
Функции коры головного мозга и подкорковых структур И.П. Павлов 
изучал с помощью лабораторного метода условных рефлексов. Он исследовал 












Широко используется метод электроэнцефалографии, позволяющий 
исследовать деятельность мозга в естественных условиях функционирования. 
В результате исследований получены данные о возрастных особенностях 
функций коры головного мозга ребенка, подростка. Установлено, что волны 
ЭЭГ являются результатом суммации постсинаптических потенциалов 
нейронов коры. 
В наше время для изучения механизмов высшей нервной деятельности 
применяются современные электрофизиологические, биохимические, 
электрохимические, молекулярнобиологические и биофизические методы, 
которые апробируются на человеке и животных. 
Метод вызванных потенциалов– это регистрация колебаний 
электрической активности, возникающих на ЭЭГ при однократном 
раздражении зрительных, слуховых, тактильных рецепторов, афферентных 
путей. Этот метод аппробирован на животных. Амплитуда ВП невелика и 
сопоставима с волнами ЭЭГ. Продолжительность ВП около 300 мс. Первичные 
ответы обусловлены поступлением в кору афферентных импульсов через 
специфические ядра таламуса и регистрируются в проекционных зонах коры, 
соответствующих рецепторным зонам. Вторичные ответы обусловлены 
поступлением в кору возбуждений через ретикулярную формацию и 
неспецифические ядра таламуса. Они регистрируются не только в коре, но и в 
подкорке. 
Метод дает возможность выявить взаимодействия различных зон коры, а 
также коры и подкорки при выработке условных рефлексов, оценивать 
уровень внимания человека, восприятия инструкций, эмоциональное 
состояние (склонность к эмоции страха и др.). 
Микроэлектродный метод, апробированный на животных,позволяет 
определить активность отдельных нейронов и мозга в целом. С помощью 
микроэлектродов, вводимых внутрь нейронов, можно измерить мембранные 
потенциалы покоя, регистрировать возбуждающие и тормозные 
постсинаптические потенциалы, а также потенциалы действия.  
Методы молекулярной биологии, с помощью которых изучается роль ДНК, 
РНК, биологически активных веществ в образовании условных рефлексов, 
механизмов памяти, речи. В этом случае обязательно используется 
электронная микроскопия.  
Стереотаксический методдает возможность ввести микроэлектрод в 
различные подкорковые структуры головного мозга по стереотаксическим 
координатам и регистрировать биоэлектрическую активность подкорковых 
структур. Координаты этих структур содержатся в специальных 
стереотаксических атласах. 
Метод выключения различных участков (структур) головного мозгаили 
ЦНСвыполняют механическим, электролитическим путем, а также с помощью 












метод позволяет наблюдать электрические процессы мозга при образовании 
условного рефлекса и изменение условнорефлекторного поведения. 
 
ВЫРАБОТКАУСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ И ИХ ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ. ДИНАМИЧЕСКИЙ СТЕРЕОТИП 
Высшая нервная деятельность протекает на основе формирования в коре 
головного мозга временных нервных связей – условных рефлексов. 
Деятельность же нижележащих отделов головного мозга (ствол), а также 
спинного мозга осуществляется по принципу безусловных рефлексов.  
Рефлекс – реакция организма на внешние и внутренние раздражители, 
осуществляемая нервной системой.  
Безусловные рефлексы – врожденные реакции организма, передающиеся 
по наследству. 
Безусловные рефлексы подразделяются на 6 групп:  
1) пищеварительные рефлексы (сосание новорожденного, глотание, жевание, 
выделение пищеварительных соков);  
2) оборонительные рефлексы (самоустранение от болевых раздражителей – 
одергивание руки от пламени, рвота, кашель, чихание, мигание);  
3) половые рефлексы, связанные с воспроизводством потомства;  
4) статокинетические (сохранение равновесия);  
5) ориентировочные рефлексы, связанные с восприятием незнакомого 
раздражителя, проявлением поисковой активности;  
6) локомоторные, связанные с координацией движений. 
Особенности безусловных рефлексов:  
1) безусловные рефлексы сформировались в процессе эволюции, наследуются 
и сохраняются в течение всей жизни организма, т.е. постоянны;  
2) вызываются определенными раздражителями, – т. н. безусловными 
раздражителями;  
3) их рефлекторные дуги замыкаются в стволе головного мозга и в спинном 
мозге; 
4) безусловные рефлексы обеспечивают приспособление организма к 
существованию, 
Условные рефлексы – рефлексы, которые приобретаются индивидуумом и 
исчезают в течение всей жизни, возникают на любые раздражители, 
образуются в коре и подкорке в результате сочетания безусловного и 
условного раздражителей.  
Отличияусловных рефлексов: 1)условные рефлексы – приобретенные, 
возникающие на протяжении жизни человека; 2) с их помощью человек 
постоянно приспосабливается к новым условиям (обучения, воспитания и др.); 
3) возникают на любые раздражители (слово, звук, взгляд, время,сигнал и т. 
д.); 4) рефлекторные дуги замыкаются в коре больших полушарий, а также в 












условий жизни одни условные рефлексы исчезают, а другие– появляются; 6) 
выработанные условные рефлексы могут быть основой для образования новых 
рефлексов, более высоких порядков; 7) условные и безусловные рефлексы 
связаны, образованиеусловных рефлексов происходит на основе безусловных.  
 
Рефлексы новорожденного 
Пищевые рефлексы: сосания, глотания. Защитные рефлексы: мигания, 
зрачковый (при освещении диаметр зрачка уменьшается). 
Ориентировочные (старт-рефлексы) – рефлексы на сильные 
раздражители (вспышка света, звук). При этом у новорожденного возникает 
ориентировочный рефлекс (ребенок вздрагивает с последующим замиранием). 
Уже в конце первой, начале второй недели новорожденный ребенок 
поворачивает глаза и голову в сторону источника света и звука. 
Оборонительный (рефлекс отдергивания на болевое раздражение). 
Двигательные рефлексы: хватательный (Робинсона), коленный, подошвенный 
(Бабинского), поисковый, ползания (Бауэра). Хватательный рефлекс: 
схватывание карандаша, пальца, или игрушки. Коленный рефлекс– на первом 
месяце сгибание коленного сустава при раздражении сухожилия 4-х главой 
мышцы ниже коленной чашечки; на втором месяце – 
разгибание).Сгибательный рефлекс связан с преобладанием тонуса мышц-
сгибателей, а разгибательный – с преобладанием тонуса мышц-разгибателей. 
Подошвенный рефлекс: при раздражении подошвы по наружному краю стопы 
в направлении от пятки к пальцам происходит разгибание большого пальца и 
сгибание всех остальных пальцев. Поисковый рефлекс: поиск груди матери 
(исчезает к концу первого года жизни). Рефлекс ползания: в положении на 
животе ребенок поднимает голову и совершает ползающие движения.  
 
Классификация условных рефлексов 
Условные рефлексы классифицируются на следующие группы (Смирнов, 
2007):  
По безусловным рефлексам, на базе которых выработаны условные 
рефлексы, различают пищевые, половые, оборонительные и другие условные 
рефлексы.  
По виду рецепторов, с которых идет их выработка, выделяют 
экстероцептивные, проприоцептивные и интероцептивные условные 
рефлексы.  
Экстероцептивные условные рефлексы лежат в основе 
приспособительного поведения. Экстероцептивные словесные раздражители  
у человека формируют поступки и мысли.  
Проприоцептивные условные рефлексы служат основой обучения 












сопровождаются ощущениями, влияющими на настроение, 
работоспособность. 
В зависимости от отдела нервной системы различают соматические 
(двигательные) условные рефлексы и вегетативные (сердечно-сосудистые, 
выделительные, секреторные и др.).  
В зависимости от условий выработки  условные рефлексы подразделяют 
на натуральные и искусственные (лабораторные). 
Натуральные условные рефлексы – рефлексы, которые образуются в 
условиях обычной жизнедеятельности на естественные сигнальные 
раздражители. Они легко вырабатываются. Основные виды раздражителей, на 
которые вырабатываются натуральные условные рефлексы – вид и запах пищи, 
цвет, обстановка, время (прием пищи в одно и то же время ведет к выработке 
пищеварительных соков перед едой).   
Искусственные (лабораторные) условные рефлексы – те, которые 
вырабатываются на такие сигнальные раздражители, которые в природе не 
имеют отношения к безусловному раздражителю. Основными лабораторными 
условными рефлексами могут быть простые (один условный рефлекс на 
одиночный раздражитель); комплексные (один условный рефлекс на комплекс 
одновременно или поочередно действующих раздражителей) и цепные 
(несколько условных рефлексов на цепь раздражителей, каждый из которых 
вызывает свой условный рефлекс). 
По соотношению времени действия условного и безусловного 
раздражителей различают наличные условные рефлексы – (условный и 
безусловный раздражитель совпадают по времени действия, или безусловный 
раздражитель включается немного позже) и следовые – неподкрепляемые 
условные рефлексы  (подкрепление  включают,  когда условный раздражитель 
выключен). 
По выработке условного рефлекса на базе другого условного рефлекса 
различают условные рефлексы первого, второго, третьего и т. д. порядков.  
Рефлексы первого порядка вырабатываются на базе безусловных 
раздражителей; рефлексы второго порядка вырабатываются на базе условных 
рефлексов первого порядка; рефлексы третьего порядка вырабатываются на 
базе условных рефлексов второго порядка. 
По подкреплению условные рефлексы подразделяются на: 1) 
положительные – условные рефлексы, подкрепляемые безусловным 
раздражителем, это рефлексы с активным проявлением ответной реакции; 2) 
отрицательные – условные рефлексы, не подкрепляемые безусловным 
раздражителем, это тормозные условные рефлексы – с торможением ответной 
реакции; 
Различают также условные рефлексы на сигналы первой и второй 
сигнальных систем. Условные рефлексы на сигналы второй сигнальной 












Условный рефлекс является научением – выработкой в онтогенезе 
приспособительных форм поведения организма, в том числе и навыков 
учебной деятельности, физического труда и др. Научение – составная часть 
обучения (приобретения знаний, умений, навыков).  
Основные правила выработки условных рефлексов: 
1) неоднократное сочетанное действие двух раздражителей 
(индифферентного, сигнального, то есть условного и безусловного – 
подкрепления); 
2)   сигнальный раздражитель должен быть слабее безусловного и вызывать 
ориентировочный рефлекс;  
3)  сигнальный раздражитель должен предшествовать на 1–2 секунды 
подкреплению. 
Факторы, способствующие выработке условного рефлекса: 
1) отсутствие посторонних раздражителей, например, болевых, звуковых 
и др.;  
2) активное состояние нервных центров. 
Временнаянервнаясвязь при выработке условного рефлекса возникает 
между двумя центрами коры большого мозга: между центром, 
воспринимающим сигнальный (индифферентный)  раздражитель и центром, 
воспринимающим подкрепление (безусловный раздражитель). Раздражитель, 
на который вырабатывается условный рефлекс в начале рефлекса называется 
индифферентным потому, что до начала выработки условного рефлекса этот 
раздражитель не вызывает соответствующей рефлекторной реакции. Он 
должен вызвать рефлекторную реакцию – ориентировочный рефлекс. 
Ориентировочный рефлекс – непроизвольное внимание организма к 
неожиданному или новому раздражителю.  В его структуре выделяют три 
фазы: первая – прекращается предыдущая деятельность, происходит фиксация 
позы; вторая – вздрагивание, мобилизация сил, повышение мышечного тонуса, 
поворот головы и глаз в  сторону объекта; третья – анализ раздражителя и 
принятие решения. 
Механизм образования условных рефлексов 
В основе механизма выработки условного рефлекса лежат следующие 
явления: 
- иррадиация возбуждения; 
-синаптическое облегчение (проторение пути); 
- формирование физиологических доминант.  
Механизм выработки условного рефлекса включает три этапа. Первый 
этап – иррадиация возбуждения в коре большого мозга, в том числе между 
двумя возбужденными центрами – от действия условного и безусловного 
раздражителей. Второй этап – формирование синаптического облегчения 












Третий этап – формирование двух доминантных очагов возбуждения от 
действия условного и безусловного раздражителей. 
В образовании условного рефлекса важную роль играет взаимодействие 
двух очагов возбуждения в коре мозга, вызванных действием условного и 
безусловного раздражителей. Сначала в коре большого мозга активируется 
центр от действия условного раздражителя, а затем – безусловного.  Между 
двумя очагами устанавливаются взаимодействия. Доминантный очаг (от 
действия безусловного раздражителя) с более сильным возбуждением 
притягивает к себе возбуждение от более слабого очага и усиливает свою 
активность. Если возбуждение двух центров повторяется многократно, то 
между ними формируется (замыкается) условно-рефлекторная  связь.  
Установлено, что при замыкании связей между двумя очагами в коре 
происходит облегчение проведения нервных импульсов. В улучшении 
проведения возбуждения в синапсах участвуют ферменты, ускоряющие синтез 
рецепторных белков постсинаптической мембраны, медиаторов, 
специфических РНК, участвующих в механизмах памяти. Активируются также 
ионные каналы и начинают пропускать ионы натрия, калия, кальция, что 
вызывает возникновение потенциалов действия.   
Две основные стадии образования условного рефлекса:  
1) стадия генерализации – появление рефлекторной реакции в ответ не только 
на подкрепляемый  (условный) раздражитель, но и близкие к нему 
неподкрепляемые раздражители. Наблюдается в начале выработки условного 
рефлекса вследствие иррадиации процесса возбуждения в коре большого 
мозга; 
2) стадия специализации  – рефлекторная реакция  возникает ответ только на 
подкрепляемый раздражитель вследствие синаптического облегчения 
(проторения пути) между двумя центрами, – торможения иррадирующего 
возбуждения  и формирования доминантного очага возбуждения.  
Основные электрофизиологические признаки образования временной нервной 
связи:  
1) смена альфа-ритма на бета-ритм, что служит показателем активности 
структур мозга, способствующей синаптическому облегчению;  
2) появление в гиппокампе тета-ритма, что свидетельствует о процессе 
консолидации памяти (перевода  кратковременной памяти в долговременную). 
Выработанный условный рефлекс становится прочным при постоянном  
подкреплении. 
Возрастные особенности выработки условных рефлексов 
У новорожденного сформированы безусловные рефлексы – сосательный, 
хватательный, коленный, глотательный и др. Первые 10 дней после рождения 
условные рефлексы слабые, неустойчивые из-за иррадиации торможения;  
У ребенка раньше всех появляются условные рефлексы кормления; на 7–9 












назвук. На 3 месяце ребенок узнает своих родителей.По мере взросления 
появляются новые условные рефлексы, более сложные (трудовые, речевые, 
спортивные, различных видов учебной деятельности и т. д.).Условные 
рефлексы на слова начинают вырабатываться в 5–6 мес. 
Рефлексы у детей первого года жизни медленно формируются и легко 
тормозятся, что связано с незрелостью нейронов коры и значительным 
преобладанием возбуждения над торможением за счет иррадиации 
(распространения) возбуждения. На втором году жизни совершенствуется 
условно-рефлекторная деятельность ребенка. Второй и третий годы 
отличаются наличием активной ориентировочной и исследовательской 
деятельности, двигательной активности. В это период быстро формируются 
условные рефлексы и динамические стереотипы, которые отличаются своей 
прочностью. Большинство из них сохраняют свое значение на протяжении 
всей последующей жизни человека. В дошкольном периоде рефлексы 
формируются сложнее, чем у школьников. Особенностью образования 
рефлексов у детей является подкрепление словами «хорошо», «хуже», 
«недостаточно», «отлично», «молодец», или отметками. У детей быстро 
развиваются рефлексы подражания и ощущения времени.  
Время интенсивного образования условных рефлексов –7–12 лет, причем в 
семилетнем возрасте быстрее закрепляются условные рефлексы. В период 
полового созревания образование условных рефлексов замедляется, и в связи с 
преобладанием возбуждения существенно снижается условно-рефлекторная 
деятельность. 
Скорость выработки условных рефлексов с возрастом увеличивается.  
Формирование условных рефлексов у подростков имеет свои особенности. 
Иррадиация возбуждения и ослабление внутреннего (дифференцировочного, 
угасательного) торможения в подростковом периоде приводит к тому, что 
образование временных нервных связей, лежащих в основе формирования 
условных рефлексов обучения и воспитания, затрудняется. Затрудненная 
выработка условных рефлексов сказывается на образовании динамических 
стереотипов – последовательной цепи условных рефлексов, 
осуществляющихся в закрепленном во времени порядке. Поэтому у подростка 
сложнее выработать комплексусловных рефлексов, например на организацию 
правильного режима дня, построение стереотипов учебной 
деятельности.Вместе с тем соблюдение режима дняподростком облегчает 
формирование условных рефлексов. 
Динамический стереотип 
Динамический стереотип – это система условных рефлексов, в которой 
каждая последующая рефлекторная деятельность вызывается завершением 
предыдущей.  
Выработанные условные рефлексы осуществляются в определенном 












раздражителей. В цепочке условных рефлексов, предыдущая деятельность 
организма становится условным раздражителем для последующей 
деятельности. Например, условные рефлексы, сформированные в дошкольном 
периоде, являются физиологической основой для условно-рефлекторной 
деятельности школьников. Динамический стереотип лежит в основе 
образования привычек, формирования умений, профессиональных навыков, 
режима дня, поведения школьника. 
Выработка динамического стереотипа – сложный процесс синтетической 
деятельности мозговой коры. Известно, что привычки, навыки, автоматизм в 
работе, являются не чем иным, как хорошо закрепленными системами 
условных рефлексов, связанных с динамическим стереотипом коры головного 
мозга. Современные технологии обучения и воспитания детей направлены на 
создание нового динамического стереотипа: новых привычек, теоретических 
знаний и практических навыков. Динамический стереотип очень трудно 
поддается корректировке, поэтому при обучении и воспитании важно не 
пропустить оптимальный возраст (7–12 лет), сразу применять правильные 
методы воспитания. Ломка старого и выработка нового стереотипа у детей и 
подростков протекает легче в том случае, если процесс воспитания 
осуществляется на научной основе, используются психолого-педагогические 
методики. 
 
ТОРМОЖЕНИЕ УСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ 
Торможение условных рефлексов – физиологический процесс, активно 
протекающий в коре головного мозга, сопровождающийся ослаблением или 
подавлением сформированных временных нервных связей. Различают два 
вида торможения условных рефлексов: безусловное (внешнее) и условное 
(внутреннее). 
Безусловное (внешнее) торможение наступает сразу, как только 
подействует внешний раздражитель и проявляется в полной остановке 
рефлекса, или в снижении его активности. При этом в коре больших 
полушарий возникает новый, сильный очаг возбуждения, не связанный с 
данным условным рефлексом. Внешнее торможение не требует выработки, 
развивается сразу, и поэтому относится к безусловному. 
Безусловное торможение делится на два вида – индукционное и запредельное 
(охранительное). 
Индукционное торможение наступает при одновременном действии двух 
раздражителей, один из которых является более сильным.Физиологической 
основой данного вида торможения является 
отрицательнаяиндукция.Индукционное торможениевозникает при действии 
неожиданных внешних раздражителей и характеризуется ответной 
ориентировочной реакцией. При входе посторонних людей в класс у учащихся 












процесса.При этом возникший новый очаг возбуждения блокирует 
предыдущую рефлекторную деятельность, вследствие чего исчезают ранее 
сформировавшиеся в коре головного мозга условно-рефлекторные связи. Но у 
многих школьников может наступать адаптация к действию внешнего, более 
сильного раздражителя, и тогда торможение исчезает.В ходе учебного 
процесса биологическое значение индукционного торможения состоит в смене 
доминанты, в переключении внимания на новую информацию.  
К внешнему торможению относят также охранительное, или запредельное 
торможение, которое проявляется при чрезмерно сильном кратковременном 
или слабом длительном раздражении. При этом условный рефлекс ослабевает 
или полностью исчезает. Это торможение имеет охранительное значение, так 
как защищает нейроны от сильных или длительных раздражителей, которые 
бы могли вызвать нарушения функций нервной системы. Например,сильное 
раздражающее действие на нервную систему учеников оказывает 
ненормированный учебный процесс, в результате чего возникает запредельное 
торможение в нервных центрах, и они не могут больше усваивать материал. 
Условное (внутреннее) торможение  
Условное торможение возникает постепенно при наличии определенных 
условий. Различают четыре вида условного торможения: угасательное, 
дифференцировочное, запаздывающее, условный тормоз. 
Угасательное торможение развивается постепенно, если длительно 
условный рефлекс не подкрепляется безусловным раздражителем. Последний 
теряет свое значение, и рефлекс на него угасает. Угасание лежит в основе 
забывания, утраты трудового навыка, навыка игры на музыкальном 
инструменте (если не упражняться в решении задач, иностранном языке, игре 
на инструменте, то постепенно утрачивается навык).  
Угасание используется педагогом при отучении от вредных привычек. Для 
этого у школьника необходимо сформировать новый условный рефлекс при 
помощи введения нового условного раздражителя, более сильного, чем 
первый.Однако угасание у детей происходит более медленно, чем у взрослых, 
поэтому детей легче научить какому-то виду деятельности, но тяжелее 
отучить, особенно от вредных привычек. 
Угасание условных рефлексов имеет важное для организма значение. 
Благодаря угасательному торможению, организм перестает тратить энергию, 
реагировать на раздражители, утратившие значение.  
Дифференцировочное торможение – это способность к различению 
(дифференцировке) сходных условных раздражителей.Дифференцировочное 
торможение развивается при подкреплении одних и неподкреплении других, 
сходных условных раздражителей. Благодаря дифференцировочному 
торможению различаются близкие по звучанию музыкальные звуки, приемы 
решения задач и т.д., что способствует более эффективному усвоению 












У дошкольников и младших школьников формируется дифференцировка 
на простые виды деятельности, у старших – на более сложные виды 
деятельности.Способность дифференцировать раздражители лежит в основе 
обучения (предметного мышления, сопоставления процессов,дифференциации 
типов задач, музыкальных звуков и др.), а также в основе поведения человека.  
Дифференцировочное торможение формируется у ребенка уже в первом 
полугодии, когда он узнает своих родителей, различает некоторые цвета. Оно 
имеет большое значение в воспитании ребенка первых лет жизни, когда им 
производится выбор «Что такое хорошо и что такое плохо». 
Запаздывающее торможение характеризуется тем, что при его выработке 
подкрепление безусловным раздражителем не отменяется, а значительно 
отодвигается по времени от условного раздражителя. В этом случае условный 
рефлекс отодвигается во времени от подкрепляющего его безусловного 
раздражителя. Время появления условного рефлекса также начинает 
отодвигаться, запаздывать во времени.  
Запаздывающее торможение у детей вырабатывается с трудом под 
влиянием воспитания и тренировки. Поэтому только в старшем школьном 
возрасте у учащихся появляются выдержка, сила воли, усидчивость, отказот 
вредных привычек, сформировавшихся в детском возрасте. 
Начинает формироваться запаздывающее торможение на первом году 
жизни, во втором полугодии.Формирование запаздывающего торможения 
имеет  значение для обучения и воспитания. 
Условный тормоз образуется при неподкреплении обоих раздражителей –
индифферентного и безусловного. Условный тормоз можно выработать, если 
к слабому условному раздражителю добавить сильный дополнительный 
раздражитель. Таковым может быть сигнал (раздражение) большой силы. 
 
Возрастные особенноститорможения условных рефлексов 
Внешнее (безусловное) торможениеусловных рефлексов у детей начинает 
проявляться с первых дней жизни. Ребенок при кормлении не берет грудь, 
если действуют посторонние раздражители. У новорожденного внешнее 
(безусловное) торможение условныхрефлексов проявляется раньше 
внутреннего (условного). 
Различные виды внутреннего (условного) торможения вырабатываются у 
детей в разные сроки. Угасательное и дифференцировочное торможение 
начинают вырабатываться в первом полугодии жизни, запаздывающее – во 
втором полугодии первого года жизни. Угасательное торможение зрительных 
и слуховых условных рефлексов удается выработать с 3–4 мес. В этом периоде 
начинает вырабатываться и дифференцировочное торможение. Признаки 
запаздывающего торможения появляются после 6 мес жизни. 
К концу первого года развита дифференцировка: ребенок хорошо 












Особенности всех видов условного торможения у детей первого года жизни: 
вырабатываются с большим трудом, выражены слабо и непостоянны.  
В возрасте 3–5 лет процессы внутреннего торможения доминируют, но 
запаздывающее торможение вырабатывается с большим трудом.  
Возрастной период 7–11 лет – время спокойного развития ВНД, что 
обусловлено оптимальной подвижностью и силой возбуждения и торможения, 
их уравновешенностью, уменьшением силы внешнего торможения. Все виды 
условного торможения хорошо развиты к 7–11 годам.  
Угасательное торможение у детей происходит медленнее, чем у взрослых.  
Поэтому детей легче научить какому-то виду деятельности, но тяжелее 
отучить, особенно от вредных привычек. 
В период полового созревание условное торможение ослабляется, что 
связано с повышенной возбудимостью ЦНС. В подростковом периоде (12–15 
лет) значительно снижается дифференцировка условных раздражителей, и 
страдают все виды внутреннего торможения. У них трудно вырабатывается 
дифференцировка сходных раздражителей (звуковых, зрительных), поэтому 
они могут неверно дифференцировать схожие процессы.  
У подростков затруднено запаздывающее торможение, которое позволяет 
сдержать какую-либо эмоциональную реакцию. Это проявляется в 
недостаточном терпении, отсутствии выдержки, часто в неумении сдерживать 
свои желания. Воспитательные воздействия должны быть направлены на 
формирование сдержанности, т. е.  развитие и совершенствование внутреннего 
торможения.  
 
Возрастные особенности сигнальных систем 
Человек воспринимает окружающий мир с помощью двух сигнальных 
систем. Учение о двух сигнальных системах развил И.П. Павлов. 
Раздражители (сигналы) внешнего мира составляют первую сигнальную 
систему.Сигналы в виде нервных импульсов поступают в ЦНС от органов 
чувств. На них у человека и животных вырабатываются соответствующие 
условные рефлексы.  
Высшая нервная деятельность человека имеет свои качественные отличия, 
которые заключаются в возникновении и развитии членораздельной речи. 
Слово произносимое, слышимое, читаемое составляет вторую сигнальную 
систему, которая развита только у человека.Слово заменяет сигналы, 
поступающие из внешнего мира, поэтому, по И.П. Павлову, является 
«сигналом сигналов». 
Развитие сигнальных систем 
Началом развития второй сигнальной системы является 2-е полугодие 
первого года жизни ребенка, поэтому необходимо разговаривать с ребенком с 
самого его рождения.В 2–3 года появляется небольшая активность второй 












направленной на общение с людьми. У 3–6- летних детей первая сигнальная 
система доминирует и оказывает тормозящее влияние на вторую. В 6–7 лет 
значительно усиливается активность второй сигнальной системы. Однако в 
этом возрасте превалирует первая сигнальная система. В этой связи при 
обучении младших школьников необходимо использовать большое 
количество наглядного материала. К 6–7 годам появляются способности к 
семантической (внутренней) речи, а также к письменной речи.  
В подростковом периоде (12–16 лет) усиливается роль правого полушария. 
В результате ослабляется вторая сигнальная система (речевые функции), и как 
в младшем детском возрасте, повышается значение первой сигнальной 
системы (за счет нервных импульсов, поступающих в ЦНС от органов чувств). 
У подростка речь становится замедленной, со скудным словарным запасом, 
затрудняется регуляция ее громкости, в беседе замедляются ответные реакции, 
появляется неуверенность в ответе. Возникает впечатление недостаточной 
подготовленности по предмету, в результате чего оценка учителем снижается. 
В этой связи, проводя контроль знаний подростков, педагог должен учитывать 
состояние ЦНС подростка и доминирующую роль правого полушария. 
Этапы становления речи 
Речь – высшая функция коры головного мозга. Речевая деятельность 
регулируется левым полушарием головного мозга (центры Брока и Вернике). 
В лобной доле левого полушария расположен двигательный центр речи – 
центр Брока, связанный с произношением слов. В височной доле левого 
полушария находится центр Вернике, отвечающий за понимание смысла речи.  
Период активного развития речи – от года до четырех лет. В становлении речи 
выделяют три этапа. Началом развития второй сигнальной системы является 
2-е полугодие первого года жизни ребенка.  
Первый этап, подготовительный, или этап произношения отдельных 
звуков и слогов (от 2–4 мес до 6 мес). Второй этап – этап возникновения 
сенсорной речи, т. е. проявления первых признаков условного рефлекса на 
слово, на его смысл (от 6 до 8 мес). Третий этап – этап возникновения 
моторной речи, т. е. произношения осмысленного слова (от 10 до 12 мес). 
Словарный запас детей в возрасте 1 года составляет 10–12 слов, к полутора 
годам количество слов составляет 30–40, к 2-м годам оно увеличивается до 
300, к 3-м –  составляет от 500 до 1000, а к 4-м – до 2000 слов. Ребенок, 
изолированный от общества, отстает в развитии. Контакт ребенка с 

















ТИПЫ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ (ВНД) ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ 
Общая характеристика типов ВНД  
Нервные реакции у людей различаются по силе и подвижности. На 
основании различий нервных реакций по силе нервных процессов  выделены 
сильный и слабый типы нервной системы.  
Сильный тип нервной системы может быть неуравновешенным, или 
уравновешенным. Неуравновешенный тип отличается повышенной 
возбудимостью, у него процессы возбуждения преобладают над процессами 
торможения. Уравновешенный тип нервной системы может различаться по 
подвижности нервных процессов, по быстроте реагирования, перестройке 
поведения. Поэтому сильный уравновешенный тип подразделяется на 
подвижный и инертный (малоподвижный).При подвижном типе нервных 
процессов возможна быстрая перестройка в ответ на смену жизненных 
обстоятельств. При инертном типе переориентация происходит медленно и не 
всегда удается.  
Слабый тип характеризуется недостаточной выраженностью нервных 
процессов. Он формируется, когда ребенка лишают инициативы, изолируют 
от трудностей, влияния внешней среды.  
Типы ВНД по И.П. Павлову 
Тип ВНД – это совокупность врожденных и приобретенных особенностей 
нервной системы, определяющих характер взаимоотношений организма 
человека с окружающей средой.  
И.П. Павлов выделил три критерия (свойства) нервной системы, по 
которым различают типы ВНД: сила нервных процессов (возбуждения и 
торможения), подвижность нервных процессов и их уравновешенность.  
Сила возбуждения и торможения – предел работоспособности нейронов 
коры головного мозга,который определяется их способностью длительно 
выдерживать нервное напряжение, т. е. достаточно долго находиться в 
состоянии возбуждения или торможения. Уравновешенность возбуждения и 
торможения – соотношение по силе процессов возбуждения и торможения в 
коре головного мозга. Подвижностьнервных процессов–способность групп 
нейронов переходить из состояния возбуждения в состояние торможения и 
наоборот (скорость, с которой возбуждение сменяется торможением, или 
наоборот).  
На основе комбинаций этих трех свойств нервной системы выделены 
четыре типа ВНД. Они совпали с описанием типов темпераментов людей, 
предложенных Гиппократом в Y в. до н. э (сангвиник, холерик, флегматик, 
меланхолик): 
1) сильный неуравновешенный с преобладанием возбуждения над 
торможением («безудержный тип»); 2) сильный уравновешенный, с большой 












уравновешенный с малой подвижностью нервных процессов («инертный» или 
«спокойный» тип); 4) слабый со слабой выраженностью нервных процессов, 
быстрой их истощаемостью, приводящей к потере работоспособности.  
Сильный неуравновешенный безудержный тип 
У детей данного типа преобладают процессы возбуждения над 
торможением. Они чрезмерно возбуждены, вспыльчивы, агрессивны. Дети 
часто способные, но не всегда хорошо учатся. Речь быстрая, громкая, с 
мимикой и жестами. 
Детей неуравновешенного безудержного типа делят на три подтипа:  
1) дети способные, возбудимые, темпераментные. Процессы торможения у 
них снижены в меньшей степени;  
2) дети вспыльчивые, взрывные, у которых на короткое время может 
нарушаться поведение. Процессы торможения у них снижены в большей 
степени. В момент вспышки держат себя агрессивно. Вспыльчивые дети тоже 
чувствительны к похвале, как и дети слабого типа. Для коррекции их 
поведения требуются психолого-педагогический и медико-педагогический 
подходы;  
3) безудержные дети, у которых в высокой степени снижены процессы 
торможения. Нередко они распущены, трудно поддаются воспитанию, 
становятся зависимыми от своих желаний. 
Сильный уравновешенный подвижный тип 
У детей данного типа в нервной системе хорошо выражены процессы 
возбуждения и торможения. Они способные, любознательные, хорошо 
поддаются воспитанию, активные. Речь их громкая, плавная.Характерна 
высокая подвижность  процессов возбуждения и торможения.  
Сильный уравновешенный инертный тип 
Характеризуется преобладанием в нервной системе торможения над 
возбуждением. Дети данного типа медлительные, сдержанные, усидчивые, 
исполнительные. Речь тихая, плавная. 
Слабый тип 
Слабо выражены в коре головного мозга процессы возбуждения и 
торможения. Такие дети быстро утомляются, застенчивы, рассеяны, обидчивы, 
теряются в новой обстановке. Речь у них тихая. Их не следует ругать, 
поскольку может развиться комплекс неполноценности. Дети слабого типа 
очень чувствительны к похвале. 
В зависимости от особенностей взаимодействия, уравновешенности 
первой и второй сигнальных систем выделены такжетри частных типа 
высшей нервной деятельности, характерных для человека: 
1) художественный тип, характеризующийся преобладанием первой 
сигнальной системы над второй, образным предметным мышлением; 
2) мыслительный тип, характеризующийся преобладанием второй 












3) средний тип, характеризующийся уравновешенной деятельностью двух 
сигнальных систем. Большинство людей относятся к среднему типу. 
Исследованиями доказана роль генотипа родителей (генетических 
предпосылок) в формировании свойств нервной системы и типа ВНД. Однако 
в большей степени типы ВНД обусловлены процессом домашнего воспитания, 
условиями жизни и учебы школьника. Слишком строгое воспитание 
подростков с сильным неуравновешенным типом ВНД может привести к 
формированию агрессии, а у детей со слабым типом высшей нервной 
деятельности в данном случае может развиться слабохарактерность, 
слабоволие, безынициативность. Поэтому в процессе воспитания необходимо 
сочетать требовательность и внимательное отношение к детям. 
 
Детские типы ВНД 
Классификация типов ВНД у детей была предложена Н.И. Красногорским 
(1918). За основу классификации Н.И. Красногорский взял соотношение 
возбудимости коры и подкорковых структур (таламус, гипоталамус, базальные 
ядра). Н.И. Красногорским выделены четыре детских типа ВНД: 
1) уравновешенный, или центральный тип – дети адекватного поведения, у 
которых корковые и подкорковые процессы уравновешены,подкорковые 
процессы и эмоции регулируются функционально сильной корой, чем 
подкорка. У детей данного типа происходит быстрая смена возбуждения на 
торможение, и наоборот;  
2) корковый (кортикальный) тип – дети, у которых корковые процессы 
преобладают над подкорковыми – усидчивые, спокойные;  
3) подкорковый тип – дети, у которых подкорковые процессы преобладают 
над корковыми, поэтому они возбужденные, иногда неадекватного поведения;  
4) гиподинамический тип – дети, у которых возбудимость, как коры, так и 
подкорковых структур понижена – быстро утомляющиеся, застенчивые, 
робкие. Среди школьников с замедленным психическим развитием, 
особенностями психо-физического развития преобладают подкорковый и 
гиподинамический типы. 
В процессе индивидуального развития и созревания ЦНС проявляются 
типологические различия нервной системы.  
В более поздней классификации детских типов ВНД Н.И. 
Красногорский(1954 г) выделил четыре типа ВНД у детей на основе 
комплекса показателей:свойств нервной системы, взаимоотношений коры и 
подкорковых образований, типа темперамента, соотношения между 
сигнальными системами.  
1. Сильный, оптимально возбудимый, уравновешенный, быстрый – 
сангвинический тип. Отличается быстрой выработкой условных рефлексов, их 
прочностью. Рефлексы легко угасают и быстро восстанавливаются. 












деятельность у них регулируется функционально сильной корой, поэтому дети 
отличаются хорошим поведением, хорошей работоспособностью в школе и 
дома. Имеют хорошо развитую речь с богатым словарным запасом.  
Характерныбыстрота и отчетливость речи, Дети этого типа способны к 
выработке тонких дифференцировок. Дети данного типа ВНД  не 
представляют трудности для обучения и воспитания. 
2. Сильный, уравновешенный медленный – флегматичный тип. Условные 
рефлексы образуются более медленно, чем у детей первого типа ВНД. 
Угасшие нервные связи восстанавливаются также медленно. Хорошо 
выражены тормозные реакции. Выражен контроль коры над подкоркой и 
эмоциями. Речь правильная, с достаточным запасом слов, но замедленная. 
Дети хорошо учатся, отличаются примерным поведением. Характерно 
устойчивое внимание. Дети легко переключаются на новый вид деятельности. 
Настойчивы при выполнении сложных заданий. 
3. Сильный повышенно возбудимый, неуравновешенный, безудержный – 
холерический тип. Отличается сильной подкорковой активностью, не всегда 
контролируемой корой. Отсутствуют или недостаточны тормозные процессы. 
Условные нервные связи образуются медленнее, чем у детей первых двух 
типов, быстро угасают. Дифференцировки неустойчивы. Характерны: 
медленное образование условных рефлексов, сильная активность подкорковых 
образований, деятельность которых не всегда контролируется корой, 
недостаточность тормозных процессов, речь быстрая и громкая, девиантное 
поведение. Дети очень возбудимы, эмоциональны, вспыльчивы. Речь быстрая 
с отдельными выкрикиваниями. Успеваемость чаще удовлетворительная. Дети 
являются трудными для воспитания.  
4. Слабый, понижено возбудимый – меланхолический тип. Характеризуется 
общей пониженной возбудимостью коры и подкорки. Условные рефлексы 
образуются медленно и неустойчивы. Характерна слабость внутреннего 
торможения при сильно выраженном внешнем торможении. Она проявляется 
в трудностях привыкания к школе, новым условиям жизни. Речь тихая, слабая, 
замедленная. Сильно выражено внешнее торможение, но слабо 
вырабатываются виды внутреннего торможения. Поэтому дети этого типа 
трудно и долго адаптируются к новым условиям обучения, и их изменениям. 
Они не переносят сильных и продолжительных раздражений, быстро 
утомляются, долго и интенсивно работать не могут.  У детей данного типа 
развиваются неврозы или невротические состояния. 
Типологические особенности ВНД школьников отчетливо проявляются в 
учебном процессе. Ученики сильного типа ВНД могут долго и интенсивно 
работать на уроке, легко переключаться на различные виды деятельности. У 
них высокая работоспособность, что обусловлено возбуждением 
соответствующих центров коры головного мозга.Следует отметить, что дети 












на уроке быстро развивается утомление. Такие школьники работают вяло, 
медленно входят в работу и с трудом переключаются на другие виды 
деятельности. Поэтому повышенные педагогические требования к ним можно 
предъявлять по истечении периода адаптации.  
Тип высшей нервной деятельности изменяется систематическим 
воспитанием. Практикуя процессы торможения в коре головного мозга 
школьника, можно до некоторой степени изменить сильный 
неуравновешенный тип, сделать его более уравновешенным. Нервная система 
детей слабого типа с трудом поддается изменениям. Для нормальной нервной 
деятельности такому ребенка необходимы благоприятные условия в школе и 
дома.  
Окончательно ВНД формируется к 20 годам. 
Типы формирования личности детей 
С помощью психологических методов Э.М. Александровская и И.Н. 
Гильяшева (цит. по В.М. Смирнову, 2005) выделили типы формирования 
личности детей.  
Гармоничный тип (около 36 % детей), среди них 26 % –уравновешенные дети, 
10 % – с выраженной моторной активностью. Характерно эффективное 
овладение учебным процессом, стремление к познавательной деятельности, 
хорошим результатам. Для них свойственны также высокий самоконтроль, 
добросовестность, общительность, отсутствие тревожности. 
Конформный тип(около 12 % детей). Характерны недоразвитие 
познавательной деятельности и отсюда неполное усвоение учебной 
программы, потребность поступать согласно предъявляемым нормам, 
общительность, добросовестность, хороший самоконтроль, низкий уровень 
тревожности и напряженности. 
Тревожный, или чувствительный тип (около 24 % детей). Характерны 
повышенная впечатлительность, чувствительность, волнение, чувство 
ответственности.  Зависимость от эмоциональных состояний затрудняет у 
детей данного типа  усвоение учебной программы.  
Интровертированный тип (около 18 %). Характерны направленность на 
познавательную деятельность, высокий уровень развития интеллекта, но 
замкнутость, неуверенность в себе, низкий самоконтроль, возбудимость, 
тревожность, напряженность, изоляция от окружающих. Затруднено освоение 
социальных норм, установление контактов, что в итоге приводит к 
конфликтной ситуации взаимоотношений в школе. 
Инфантильный тип (около 10 %). Характерны отставание в развитии, 
задержка психического развития. Отличительная особенность детей – игровая 
направленность. Среди них выделяют два варианта развития детей: 1) моторно-














ОСОБЕННОСТИ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ (УСЛОВНО-
РЕФЛЕКТОРНОЙ) ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
Особенности высшей нервной деятельности соответствуют определенному 
возрасту ребенка. Зная эти особенности, учитель может выработать 
эффективные педагогические приемы в процессе обучения и воспитания. 
ВНД (высшая нервная деятельность) детей раннего детства (1–3 года) 
В раннем детстве на базе первой сигнальной системы формируются 
системы условных рефлексов, а также динамические стереотипы. 
Вырабатывается особый вид условных рефлексов: на соотношение величины и 
тяжести предметов, их удаленности, окраски. В этом возрасте у ребенка 
формируется динамический стереотип режима дня (чередование таких видов 
деятельности, как гигиенические процедуры, сон, бодрствование, прием пищи, 
игры на воздухе и т.д.), который прочно закрепляется и часто сохраняется в 
течение всей жизни. Мышление ребенка второго года жизни формируется, 
благодаря мышечным ощущениям, возникающим во время игры и 
соприкосновения с предметами. Постепенно у ребенка формируется система 
действий по отношению к конкретным предметам.  
В возрасте 1–3 года идет становление и формирование речи.   
Процесс речи включает: понимание речи (сенсорная речь) и артикуляцию 
(моторная речь). На втором году жизни ребенок составляет фразы из 2–3-х 
слов. К концу второго года жизни словарный запас составляет 200–400 слов, а 
к концу третьего года – 2000 слов и более. До 3-х лет вторая сигнальная 
система развивается, но тесно связана с первой сигнальной системой.  
ВНДдетей первого детства (от 3 до 6 лет) 
В течение периода первого детства закрепляются ранее выработанные 
условные рефлексы, увеличивается число условных рефлексов и 
динамических стереотипов. В возрасте от 3 до 6 лет активно протекает 
игровая деятельность, способствующая развитию интеллекта. Особенности 
ВНД детей от 3 до 5 лет: 
1) характерна широкая иррадиация либо возбуждения, либо торможения, 
что свидетельствует о слабости основных нервных процессов;  
2) чаще происходит иррадиация возбуждения;  
3) внешний раздражитель сильно влияет на ребенка;  
4)у детей 3–5 лет часто развивается внешнее (охранительное торможение) 
вплоть до наступления сна, которое проявляется в уменьшении интенсивности 
или полном отсутствии условных рефлексов, повышении речевой и 
двигательной активности (дети начинают шуметь);  
5) медленно формируется дифференцировка (дифференцировочное 
торможение);  
6) с трудом формируются условные рефлексы;  
7) сформированные условные рефлексы– неустойчивы;  












ВНД детей от 5 до 6 лет имеет свои особенности: 
1) возрастает сила и подвижность основных нервных процессов;  
2) усиливается внутреннее торможение, особенно угасательное (исчезают 
некоторые детские вредные привычки) и дифференцировочное (дети могут 
находить различия, общие и групповые признаки);   
3) работоспособность нейронов коры головного мозга повышается, и дети 
могут сосредоточить внимание в течение 15–20 минут (отсюда 
продолжительность какого-либо занятия в детском дошкольном учреждении  
должна быть 15–20 минут);  
4) уменьшается роль внешнего торможения, поскольку внешние 
раздражители не так сильно влияют на сформировавшиеся условные 
рефлексы; 
5) дифференцировка и угасание условных рефлексов происходят трудно, 
при этом у ребенка учащаются сердцебиение и дыхание.  
ВНД детей младшего школьного возраста 
Период от 7 до 11 лет – младший школьный возраст. К 7 годам в 
значительной степени усиливается условно-рефлекторная деятельность, 
возрастает сила, подвижность и уравновешенностьнервных процессов, что 
является причиной повышения работоспособности коры головного мозга, 
проявления сообразительности. Более стабильными и выраженными 
становятся все виды внутреннего торможения. Наблюдается снижение 
иррадиации возбуждения. Совершенствуется процесс формирования 
физиологических доминант в коре головного мозга. Усиливается 
концентрация возбуждения. Поэтому дети способны сосредоточить внимание 
в течение 10 –15 мин. Однако отсутствует способность к длительному 
сосредоточению. Они учатся читать, писать, познают окружающий мир, могут 
запоминать программу действий, состоящую из ряда двигательных операций. 
В возрасте 7 лет усиливается абстрактное мышление. До этого возраста 
преобладало мышление в действии, а после 7 лет – словесное мышление с 
внутренней речью. Начиная с 7-летнего возраста мальчики в созревании 
систем организма и развитии ВНД отстают от девочек на 1,5–2 года. 
У данной возрастной группы нервные процессы – возбуждение и 
торможение обладают значительной силой, подвижностью и 
уравновешенностью. Для данного возраста характерны: быстрое 
формирование и закрепление условных рефлексов, упрочение внутреннего 
(условного) торможения. Дети становятся более устойчивыми к внешним 
воздействиям. Все виды внутреннего торможения у детей 7–11 лет хорошо 
развиты. Характерна быстрая концентрация нервных процессов. Скорость 
образования условных рефлексов возрастает.  
ВНД детей 7–11 лет:  
1)у этой возрастной группы детей условные рефлексы быстро образуются 












комплекс применяемых раздражителей; 3) более совершенно протекает 
дифференцировка; 4) возможна переделка отрицательных (на основе 
торможения) условных рефлексов в положительные (на основе возбуждения); 
5) в коре головного мозга быстро концентрируются как возбуждение, так и 
торможение, что делает этот возраст благоприятным для обучения и 
воспитания; 6) ответные реакции детей данного возраста адекватны 
раздражению; 7) к 9–10 годам устанавливается корково-подкорковый тип ВНД 
с ведущей ролью коры больших полушарий и подчиненной ролью структур 
подкорки (характерный для взрослых тип). 
 
ВНД  подростков  
Старший школьный возраст – 12–17 лет. Этот возрастной период можно 
разделить на две фазы.  
Первая фаза пубертатного периода у девочек 12–14 лет, у мальчиков –13–
15 лет характеризуется преобладанием в нервной системе и поведении 
подростков возбуждения. Внутреннее торможение, особенно 
дифференцировочное, ослабляется. Реакции часто неадекватны раздражителю, 
что обусловлено повышенной возбудимостью ЦНС и иррадиацией 
возбуждения. Скорость образования условных рефлексов зависит от 
раздражителя: процесс образования условных рефлексов на словесные 
раздражители замедлен и затруднен, тогда как на зрительные, слуховые и 
тактильные раздражители условные рефлексы формируются быстро. Речевые 
функции ослабляются, речь замедляется, поэтому ответы на вопросы 
становятся краткими, недостаточными. Это обусловлено ослаблением питания 
мозга, вследствие того, что рост сосудов отстает от роста тела. Кроме того, 
избыток половых гормонов и повышенная функция надпочечников 
(гиперсекреция адреналина) приводят к повышению тонуса сосудов и их 
сужению. У девочек подобные функциональные нарушения более выражены, 
чем у мальчиков, что, по-видимому, обусловлено большей тренировкой 
сердечно сосудистой системы мальчиков в спортивных секциях.  
Вторая фаза пубертатного периода у девочек –14–16 лет, у мальчиков –
15 –17 лет является наиболее критической. У подростков наблюдаются: 
неуравновешенность психики, резкая смена настроения (возбужденное 
состояние сменяется депрессией и др.), негативизм, критическое отношение к 
взрослым, аффективные состояния, плаксивость у девочек. Характерно 
ослабление всех видов внутреннего торможения. В эту фазу еще больше 
ухудшается кровоснабжение мозга, обеспечение его кислородом, что 
обусловливает быстрое утомление и депрессивные состояния. Однако к концу 
второй фазы (16–17 лет) пубертатного периода снижается в крови 
концентрация гормонов (адреналина, тироксина), исчезает отставание в 












и нормализуется ВНД, улучшается память, усиливается внутреннее 
торможение, нормализуется реакция на речевые раздражители. 
Особенности ВНД подростков 12–16 лет: 
1) в подростковом возрасте в коре головного мозга и подкорке 
преобладают процессы возбуждения, о чем свидетельствуют данные 
электроэнцефалограмм; 
2) ответные реакции подростков неадекватны раздражению;  
3) возбуждение широко иррадирует в коре головного мозга, чем можно 
объяснить, особенно у мальчиков, чрезмерную двигательную активность рук, 
ног, туловища, головы;  
4)отчетливо проявляются эмоциональность, обидчивость, негативизм, 
критическое отношение к родителям и учителям;  
5) значительно повышена активность подкорковых структур, чем 
обусловлены эмоциональные срывы в поведении и снижена регулирующая и 
контролирующая функция коры головного мозга, что обусловливает 
неблагоприятные особенности поведения подростков;  
6) усилена активность симпатического отдела нервной системы и, 
соответственно, увеличенаконцентрация в крови гормона надпочечников 
адреналина, что вызывает повышенную эмоциональность, тревожность, 
неуравновешенность, неадекватные реакции на педагогические  воздействия, 
взаимоотношения со сверстниками и родителями; 
7) повышена агрессивность подростков, что связывают с нарушением 
баланса нейромедиаторов в мозге;  
8) характерен гормональный дисбаланс в организме (высокая активность 
регулирующих высших подкорковых центров – гипоталамуса и гипофиза и 
слабая деятельность других желез внутренней секреции на первых этапах 
полового созревания); 
9) спецификой высшей нервной деятельности подростков является 
повышенная активность подкорковых структур и снижение регулирующей, 
контролирующей функции коры головного мозга; 
10) соматическое развитие подростков опережает нервно-психическое, что 
является причиной функциональных расстройств (неврозоподобные 
невротические состояния). 
 
ТЕОРИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СИСТЕМ  
Теория функциональных систем явилась дальнейшим развитием учения 
И.П. Павлова о высшей нервной деятельности.Ее создатель – российский 
физиолог, академик П.К. Анохин (1968 г.). В основе теории лежит 
представление о функции как достижении организмом приспособительного 














Структура функциональной системы  
Функциональная система – это динамическая совокупность различных 
органов и систем организма, формирующаяся для достижения полезного для 
организма приспособительного результата. Функциональная система имеет 
структуру. В состав функциональной системы регуляции показателей 
организма входят следующие элементы: 1) управляющее устройство – 
нервный центр – совокупность ядер ЦНС; 2) выходные каналы управляющего 
устройства (нервы и гормоны); 3) исполнительные рабочие органы – 
эффекторы, обеспечивающие поддержание регулируемого процесса на 
оптимальном уровне (полезный результат деятельности функциональной 
системы); 4) сенсорные рецепторы (рецепторы результата действия) – 
датчики, воспринимающие информацию о параметрах отклонения 
регулируемого процесса от оптимального уровня; 5) входной канал (канал 
обратной связи), информирующий нервный центр с помощью импульсов, 
поступающих от сенсорных рецепторов о поддержании регулируемого 
процесса (показателя) на оптимальном уровне. 
В функциональной системе работают органы, расположенные на разном 
расстоянии друг от друга, принадлежащие разным системам организма, 
осуществляющие важную для человека деятельность. Благодаря деятельности 
функциональной системы осуществляется достижение конечного результата.  
При обучении ребенка письму, чтению происходит включение в работу 
определенных функциональных систем. У школьника в ходе учебного 
процесса задействованы различные группы мышц, нервные центры головного 
и спинного мозга, органы зрения, дыхания, кровообращения, вестибулярный 
аппарат, образующие функциональную систему.  
Некоторые функциональные системы формируются задолго до того, как 
потребуются. Они бывают разного ранга, причем одни могут подчиняться 
другим. Одновременно в организме может включаться в работу несколько 
функциональных систем. 
Функциональная система характеризуется двумя свойствами:  
гетерогенностью, поскольку состоит из нескольких специфических блоков, 
включающих ряд элементов; динамичностью, поскольку в ней изменяется 
состав составляющих ее блоков и элементов в зависимости от направленности 
удовлетворения организмом потребностей. 
Согласно П.К. Анохину основные процессы, происходящие в 
сформировавшейся функциональной системе, обеспечивающей 
приспособительное поведение, могут быть следующие:  
-афферентный синтез;  
-эфферентный синтез (принятие решения с одновременным формированием 
программы действия);  












Первый процесс – афферентный синтез – процесс отбора, сопоставления и 
объединения разнообразных по значению потоков афферентных импульсов, 
составляющих основу для принятия решения и формирования программы 
действия. 
Различают четыре основных источника, необходимые для осуществления 
афферентного синтеза: 1) доминирующая мотивация и сопровождающие ее 
эмоции; 2) память (прошлый опыт) – извлечение из старого опыта стереотипа 
поведения в данной ситуации; 3) обстановочная афферентация, которая 
позволяет оценить, соответствуют ли данные условия (ситуация) ведущей 
мотивации человека, его потребностям; 4) пусковая афферентация, 
позволяющая определить состояние исполнительных органов и их готовность 
к осуществлению поставленной цели;  
Второй процесс – эфферентный синтез (принятие решения). В процессе 
принятия решения осуществляется переход от возбуждения отдельных 
нервных центров к их интеграции в единую систему, что позволяет 
производить выбор наиболее эффективной программы действия для 
реализации поставленной цели. Возбуждение далее передается на 
соответствующие группы мышц, деятельность которых на практике должна 
реализовать принятое решение.  
Третий процесс – обратная афферентация от рецепторов эффектора о 
результате действия (его параметрах) в АРД (акцептор результата 
действия). Данная стадия наступает сразу же после принятия решения или 
протекает одновременно с ним на основе обратной афферентации. С помощью 
афферентного синтеза мозг человека сверяет запрограммированные свойства, 
признаки и их особенности по сравнению с реально существующим 
результатом. Это позволяет человеку исправить ошибку поведения, довести 
начатое дело до логического завершения. 
Согласно теории П.К. Анохина, системогенез – избирательное созревание и 
развитие функциональных систем в онтогенезе, или неодновременное 
развитие фрагментов в пределах одного и того же органа. В системогенезе 
выделяют два периода: антенатальный (внутриутробный) и постнатальный. 
Функциональные системы завершают развитие в ходе постнатального 
онтогенеза. 
Принципы формирования функциональных систем по П.К. Анохину 
Общие принципы формирования функциональных систем в онтогенезе.  
1. Принцип строения (изоморфной организации) функциональных систем. Все 
функциональные системы различного уровня имеют одинаковую структуру.  
2. Принцип консолидации компонентов функциональной системы. Отдельные 
структуры, развивающиеся в различных частях организма, объединяются в 
функциональную систему. Например, функциональная система, 
поддерживающая постоянство газового состава крови включает кровь, сердце, 












вертикальной позы объединяет моторные центры мышц нижних конечностей, 
туловища, шеи, моторные центры ствола мозга, мускулатуру туловища и 
конечностей. Ведущую роль в процессе консолидации компонентов 
функциональной системы играет ЦНС.   
3. Принцип гетерохронной закладки и гетерохронного созревания 
компонентов функциональной системы. Различные структуры организма 
закладываются и созревают в разное время. Например, нервный центр 
формируется и созревает раньше, чем закладывается и созревает 
иннервируемый им субстрат. В онтогенезе в первую очередь созревают те 
функциональные системы, без которых невозможно дальнейшее развитие 
организма. У плода формируется функциональная система, обеспечивающая 
ортотоническую позу: согнутое положение шеи, туловища, конечностей.  У 
него развивается функциональная система поддержания газового состава 
крови с помощью плацентарного кровообращения. У новорожденного 
сформированы функциональные системы поддержания температуры тела, 
поддержания постоянства газового состава крови, сосания. Позже  у ребенка 
формируются функциональная система жевания и функциональная система 
речи. 
4. Принцип фрагментации органов в процессе антенатального онтогенеза. В 
пределах одного и того же органа отдельные фрагменты его созревают 
неодновременно. В первую очередь развиваются те фрагменты, которые 
обеспечивают у новорожденного возможность функционирования 
необходимой функциональной системы. Например, волокна лицевого нерва 
созревают неодновременно. Более ранняя миелинизация наблюдается у 
нервных волокон, идущих к сосательным мышцам, обеспечивающим 
функциональную систему сосания. Более поздняя миелинизация происходит у 
нервных волокон, направляющихся к лобным мышцам.  
5. Принцип минимального обеспечения.  У ребенка в состав функциональных 
систем включается, как правило, не весь орган, а только его функционально 
зрелый фрагмент на данном этапе развития. Поэтому функциональная система 
начинает играть приспособительную роль значительно раньше, чем все ее 
структурные компоненты завершат свое развитие. В этом состоит суть 
принципа минимального обеспечения в определенных условиях.  
 
 
ИНТЕГРАТИВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МОЗГА 
Восприятие, сознание, мышление, память, эмоции и др. – это функция 
коры больших полушарий, которая осуществляется, благодаря 
взаимодействию коры с подкорковыми структурами. В результате такого 
взаимодействия устанавливается связь организма с внешним миром и 












являютсясложные рефлекторные процессы, протекающие в нейронах коры 
головного мозга.  
Особенность высшей нервной деятельности человека – это его 
психическая деятельность: восприятие, мышление,память, речь и др.  
Формированиевосприятия проходит длительный путь становления в ходе 
индивидуального развития. Этапы восприятия: поиск сигнала, опознание, 
классификация. В подростковом периоде формируется функциональная 
специализация правого и левого полушарий мозга при обработке 
афферентных импульсов. Правое полушарие играет ведущую роль в 
получении афферентных сигналов и их запечатлении. Деятельность левого 
полушария связана с опознанием стимулов, вычленением более значимых, т. е. 
их классификацией. На всех этапах восприятия главную функцию выполняют 
лобные доли коры головного мозга – высшие центры организации 
интегративной деятельности мозга. В 13–14 лет между полушариями еще 
недостаточно проявляется разделение функций. Специализация 
функциональной деятельности полушарий отчетливо выражена к 16–17 годам. 
Сознание – это отношение человека к объектам деятельности, способность 
активно ориентироваться в окружающей среде, правильно оценивать свой 
статус и взаимоотношения с окружающими, способность адекватно 
воспринимать и перерабатывать информацию. Оно определяет поведение 
человека, его рассудочную деятельность в окружающей среде.  
Физиологически сознание определяется активностью всех структур мозга, 
особенно соотношением между ретикулярной формацией и корой. Активность 
ретикулярной формации регулирует состояние сознания. 
Мышление – это способность с помощью слов или условных 
обозначений выразить свое отношение к процессам, явлениям, предметам. 
Различают абстрактное словесно-логическое мышление, обеспечиваемое 
левым полушарием – способность мыслить путем абстрактных понятий, что 
позволяет человеку устанавливать общие закономерности, мыслить, решать 
задачи. Началом его формирования является 5–6-летний возраст. Выделяют 
также конкретное мышление (наглядно-образное), обеспечиваемое правым 
полушарием, основанное на конкретных ощущениях – способности человека 
анализировать, сравнивать, обобщать различные образы предметов, явлений, 
событий. 
Физиологические механизмы внимания 
Вниманием называется избирательность психических процессов, то 
есть выделение из множества окружающих человека предметов и явлений, 
наиболее значимых в данное время. Исследования показали, что 
физиологической основой внимания являются процессы возбуждения и 
торможения, особенности их динамики в коре головного мозга.  Согласно 
закону индукции в коре головного мозга человека всегда происходит 












участков коры имеет место очаг (доминанта), господствующий над другими 
участками. Благодаря ему обеспечивается избирательность психических 
процессов. 
Формирование внимания требует активизации работы мозга. Если это 
осуществляется через ретикулярную формацию и сенсорные зоны коры, то 
такой механизм активизации работы мозга лежит в основе 
формированиянепроизвольного внимания – процесса, происходящего помимо 
желания человека и без постановки определенной цели. Непроизвольное 
внимание преобладает до 4–5 лет. Однако преобладание непроизвольного 
внимания сохраняется и в более позднем возрасте и иногда  может 
продолжаться до 12–13 лет. 
Произвольное внимание требует постановки определенной цели и 
выработки программы действий. В его основе лежит активизацияработы 
мозга, связанная с деятельностью лобных долей полушарий большого мозга. 
Поражение лобных долей приводит к тому, что больные не могут 
сосредоточиться на какой-либо деятельности, отвлекаются на незначительные 
раздражители. Формирование произвольного внимания тесно связано с 
развитием речи. Поэтому выработка произвольного внимания у детей до 6–7 
лет затруднена.  Произвольное внимание формируется только к 12–13 годам, 
поскольку к этому возрасту созревают участки лобных долей, ответственные 
за его осуществление. Исследованиями физиологов (Д.А.Фарбер, 1990 и др.) 
установлено, что биоэлектрическая деятельность лобных долей мозга ребенка 
приближается к таковой у взрослых к 12–13 годам. 
 
 Память 
Память – это способность организма приобретать (запоминать), 
сохранять и воспроизводить в сознании (вспоминать)  информацию и навыки. 
Биологическое значение памяти. Общим свойством нейронных сетей 
является накопление, хранение и воспроизведение информации.  Эти процессы 
важны для адаптации индивидуального поведения к окружающей среде.  
Научение возможно только благодаря  памяти. 
Классификация памяти по длительности хранения информации и по 
отражающему ее механизму 
1) Электрофизиологическая (кратковременная) – от нескольких секунд до 
нескольких минут. 2) Нейрохимическая (промежуточная) – минуты–
часы. 3) Нейроструктурная (долговременная): а) ультраструктурная 
(средней длительности – часы-дни-недели – и до месяца); б) 
макромолекулярная (долговременная –месяцы–годы). 
Есть специфический вид памяти, свойственный только человеку – 
словесно-логическая, или вербальная.  












Механизмы кратковременной, промежуточной и долговременной памяти 
различны.  
Кратковременная (электрофизиологическая)  память 
Кратковременная память – удержание в сознании информации в связи с 
возбуждением нейронов и циркуляцией возбуждения в нейронных сетях после 
прекращения действия сигнала.Этот вид памяти формируется на основе 
сенсорного восприятия внешнего мира. Объем кратковременной памяти 
составляет примерно 5–9 единиц (объем кратковременной памяти – это 
случайная последовательность букв, цифр, символов после однократного 
чтения или прослушивания). Основным свойством кратковременной памяти 
является ее непродолжительность. Длительность хранения информации в 
кратковременной памяти  составляет секунды – минуты.  
Механизм кратковременной памяти 
При кратковременной памяти запоминание информации связано с 
электрофизиологическими процессами в нейронных сетях головного мозга.  
Запоминание начинается с электрофизиологических процессов в нейронных 
сетях головного мозга. В синапсах головного мозга происходит выделение 
медиаторов.  Поэтому запоминание связано с возникновением ВПСП, ПД.  
В основе физиологического механизма кратковременной памяти лежит 
циркуляция возбуждения по замкнутым цепям нейронов. В замкнутых 
нейронных цепях циркуляция возбуждения чаще осуществляется в течение 
нескольких минут. При этом наблюдается импульсная активность нейронов, и 
информация сохраняется в виде последовательности импульсов, 
передающихся от нейрона к нейрону. 
Большую роль в выяснении механизмов памяти сыграло применение 
сильного электрического воздействия на головной мозг. После такого 
воздействия возникает ретроградная амнезия, человек забывает о событиях, 
предшествовавших действию электрического тока.  
Консолидация памяти – время перехода кратковременной памяти в 
долговременную. По длительности ретроградной амнезии можно судить о 
времени консолидации памяти. Консолидация памяти начинается через 
несколько минут, или через несколько десятков минут и продолжается 
несколько часов.  
Промежуточная (нейрохимическая) память 
По длительности хранения информации промежуточная память занимает 
среднее положение между кратковременной и долговременной.  
Механизм промежуточной памяти 
На этапе промежуточной памяти в нейронных сетях развиваются 
биохимические реакции, активируется синтез медиаторов, рецепторов, 
ионных каналов. Однако протекание биохимических реакций возможно с 
помощью электрофизиологических процессов и посредников – цАМФ 












Под влиянием посредников, цАМФ, NO, арахидоновая кислота и др. из 
пресинаптического окончания усиливается секреция глутамата, который 
вызывает вход ионов кальция в постсинаптический нейрон. При этом 
увеличивается синтез нейромодуляторных пептидов (энкефалины, эндорфины, 
ангиотензин, вазопрессин, окситоцин). Вышеизложенное свидетельствует о 
том, что данный период переработки поступившей информации в мозг и ее 
запоминание следует относить к нейрохимической памяти. Установлено, что 
экстремальные воздействия (черепномозговые травмы, наркоз и др.) могут 
стереть промежуточную память.  
Основными медиаторами, запускающими процессы химических 
превращений, являются: ацетилхолин, катехоламины, серотонин, ГАМК. 
Накопление ионов кальция в пресинаптических окончаниях облегчает больше 
выделение медиатора. 
Доказано, что в формировании промежуточной памяти важную роль 
играют нейропептиды. Последние могут находиться в пресинаптических 
окончаниях в качестве сопутствующего медиатора и оказывать 
нейрохимическое действие на пре- и постсинаптическую мембрану.  
В механизмах памяти нейропептиды тесно взаимодействуют в синапсах с 
медиаторами. Например, ацетилхолин часто выделяется окончаниями аксонов 
вместе с вазоактивным интестинальным пептидом (ВИП), энкефалином, 
люлиберином; серотонин – с веществом Р, тиреолиберином; норадреналин – 
вместе с соматостатином, опиоидными пептидами (эндорфинами, 
энкефалинами). Нейропептид может повышать сродство рецептора 
постсинаптической мембраны к основному медиатору, что облегчает 
механизм нейрохимической памяти.  
Долговременная (нейроструктурная ) память 
В основе долговременной памяти лежат структурные изменения в 
нейронах. Она отличается длительностью (продолжается часы, дни или 
сохраняется в течение всей жизни). По своему физиологическому механизму 
долговременная память отличается от кратковременной и промежуточной, 
поскольку не нарушается при экстремальных воздействиях (травмы, 
электрошок, наркоз и др.). Долговременная память формируется на основе 
кратковременной и промежуточной памяти. Этот процесс сопровождается 
структурными изменениями в синапсах и отростках нейронов, синтезом белка.  
Синаптические процессы и изменения в отростках нейронов можно 
наблюдать только с помощью электронного микроскопа. Поэтому 
долговременную (нейроструктурную) память делят на два вида: 
ультраструктурную и макромолекулярную.  
Ультраструктурная память 
В основе ультраструктурной памяти (средней по длительности) лежат 
видимые с помощью электронного микроскопа структурные изменения в 












наблюдать под электронным микроскопом, то этот вид памяти называют 
ультраструктурной. Ее продолжительность – до месяца. 
Синаптические изменения при обучении: 
 -образование новых синаптических контактов; 
-увеличение размеров синапсов; 
-повышение содержания медиаторов в пресинаптических окончаниях 
(пресинапсах); 
-возрастание числа синапсов между нейронами. 
Структурные изменения в отростках нейронов при обучении проявляются в 
следующем: 
-разрастание дендритов, увеличение числа шипиков на них,  
-увеличение коллатералей аксонов, что обусловливает увеличение числа 
синапсов между нейронами;   
-миелинизация коллатералей аксонов с участием глии. 
В процессе усвоения информации вышеперечисленные ультраструктурные 
изменения в нейронах исчезают. Это происходит в течение месяца.  
Медиаторы оказывают влияние на процессы усвоения и хранения 
информации. Например, серотонин ускоряет процесс обучения и способствует 
закреплению и сохранению умений и навыков. Это возможно при 
положительном эмоциональном подкреплении.  
Активируются постсинаптические процессы внутри клетки при участии 
циклических нуклеотидов – цАМФ (циклический аденозинмонофосфат). 
Вследствие этого в коре мозга формируются зоны повышенной синаптической 
проводимости, способствующие формированию соответствующих энграмм 
памяти (электрофизиологические, нейрохимические и нейроструктурные 
следы памяти).  
Макромолекулярная память 
Макромолекулярная память имеет белковую природу. Ее 
продолжительность – месяцы и годы. В механизме макромолекулярной памяти 
важную роль играет синтез белка. 
В основе макромолекулярной (долговременной памяти) лежит синтез 
мозгоспецифических белков (белков памяти). Если синтез белка, 
начинающийся при запоминании и длящийся не менее часа блокировать, то 
долговременного научения не произойдет. При подавлении синтеза белка 
возможна даже амнезия. О роли белка в формировании долговременной 
памяти свидетельствуют также следующие факты: блокада синтеза 
нейроспецифических белков в процессе обучения не препятствует выработке 
навыка, однако без них он утрачивается в течение нескольких минут. При 
интенсивном обучении увеличивается содержание мозгоспецифических белков 
(в гиппокампе – S -100, в коре большого мозга –14-3-2). 












Нейрон отличается от других клеток большим количеством функционально 
активных (транскрибируемых) последовательностей нуклеотидов ДНК, с 
которых переписывается генетическая информация на РНК. Число 
транскрибируемых кодонов ДНК, синтез ДНК и РНК увеличиваются при 
обучении. Блокада синтеза ДНК или РНК препятствует переходу 
кратковременной памяти в долговременную. 
Установлено, что в мозгу при интенсивном обучении содержится больше 
РНК, а инъекция РНК ускоряет запоминание. 
Роль синтеза белка в формировании долговременной памяти заключается в 
том, что способствует консолидации памяти. 
Роль отдельных структур мозга взапоминании 
В формировании долговременной памяти задействованы нейроны 
различных областей коры головного мозга, особенно сенсорных областей 
коры, таламуса (зрительный бугор), лимбической системы (гиппокамп, 
поясная, парагиппокампальная извилины и др.), обонятельной луковицы и 
обонятельного тракта, подкорковых структур (базальные ядра) и др. (рис. 47 
А, Б,48).Долговременная память обеспечивается функционированием 
сенсорных областей коры, где синтезируется сенсорная информация, и 
ассоциативных областей, где синтезируется материал для образной и 
словесно-логической памяти. 
Структуры, играющие роль в процессах консолидации памяти: гиппокамп, 
миндалевидные тела, лобная  и височная кора. 
Гиппокамп(аммонов рог, парное образование – см. рис. 47 Б), являющийся 
основной частью палеокортекса (древней коры),участвующий в переводе 
информации из кратковременной памяти в долговременную. При его 
поражении происходит потеря памяти о текущих событиях.  
Миндалевидные тела(см. рис. 47 А, Б) обеспечивают эмоциональную 
память, запоминание и  воспроизведение ранее пережитого эмоционального 
состояния при повторном воздействии раздражителей.  
Лобная (префронтальная) кора оценивает значимость информации, 
участвует в отборе информации для хранения.Височная кора является 
хранилищем информации. Одновременное удаление гиппокампа и 
миндалевидных тел полностью исключает возможность обучения, но ранее 
закодированная в мозге информация, сохраняется.  
 
Возрастные особенности памяти 
Память претерпевает значительные изменения с возрастом. На ранних 
этапах развития формируется память, в основе которой лежит механизм 
выработки условного рефлекса. При этом в раннем возрасте относительная 
простота системы памяти определяет устойчивость и прочность запоминания. 
В раннем детстве также формируется сенсорная память, основанная на 












и усложнения процесса восприятия формируется образная память. По мере 
структурно-функционального созревания коры больших полушарий, развития 
речевой функции осуществляется свойственная только человеку словесно-
логическая память. Этот вид памяти может постепенно, длительно 
развиваться и совершенствоваться.  
Для каждого возраста характерны свои особенности памяти. Детский 
возраст отличается прочностью, устойчивостью условных рефлексов, что 
чрезвычайно важно для запоминания. У дошкольников малый объем памяти 
сочетается с высокой скоростью запоминания. У школьников, особенно в 
подростковом возрасте, объем памяти увеличивается, но скорость 
запоминания уменьшается. У подростков развивается механическая и 
словесно-логическая память. В возрасте 17–18 лет память улучшается. 
Наибольшего развития память достигает к 25 годам и сохраняется до 60 лет. 
Затем способность запоминать и воспроизводить постепенно уменьшается.  
Эмоции 
Эмоции – отражение реального внешнего мира в виде субъективных 
переживаний. Обычно эмоции связаны с возбуждением вегетативной нервной 
системы. Установлено, что положительные эмоции связаны с возбуждением 
парасимпатического отдела, а отрицательные – симпатического. 
Формирование эмоций происходит по следующей схеме: лимбическая 
система, лобные доли коры  активизируют гипоталамус и его центры жажды, 
аппетита, алкогольного, полового влечения и др. Эти центры взаимодействуют 
с центрами ствола мозга, вызывая изменение показателей пульса, АД, 
дыхания, температуры тела и др. 
Эмоциональные состояния – субъективные реакции человека на 
воздействие внутренних и внешних раздражителей, проявляющиеся в виде 
удовольствия или неудовольствия, страха, гнева, тоски, радости, грусти и др. 
С физиологической точки зрения, эмоциональные состояния – это активное 
состояние системы специальных мозговых структур: гиппокампа, 
гипоталамуса, миндалины, лобной коры, которые задействованы в 
организацию поведения. Гипоталамус участвует в организации поведения 
человека уже на ранних стадиях индивидуального развития. Позже в этот 
процесс вовлекается миндалина. 
Эмоциональному состоянию сопутствуют вегетативные реакции: 
усиливается деятельность потовых желез, изменяются артериальное давление, 
сердечный и дыхательный ритмы и др. Проявлениями эмоционального 
состояния могут быть тремор (дрожание мышц), изменения мимики. В 
реализации различных эмоциональных состояний участвуют нейромедиаторы. 
Так, эмоциональное состояние человека зависит от баланса нейромедиаторов в 
ЦНС: норадреналина, серотонина, дофамина.   












Отрицательные эмоциональные реакции новорожденного проявляются в 
виде крика, плача только в ответ на неблагоприятную ситуацию. У детей 
первого года жизни возникают положительные и отрицательные эмоции на 
коммуникативные взаимодействия (при разговоре с ребенком). При этом 
возникают ориентировочные (сосредоточение), мимические (улыбка), 
двигательные (двигательное оживление), голосовые проявления. С возрастом 
появляются более разнообразные ответные эмоциональные реакции на 
внешние стимулы. У детей с 6–7 лет и подростков, благодаря развитию 
переднеассоциативных областей коры мозга, в ней начинает преобладать 
аналитико-синтетическая деятельность, приводящая к определенному 
действию и эмоциональному состоянию.  
Эмоциональное состояние ребенка связано с адаптацией к условиям 
обучения и воспитания. Низкий уровень положительных эмоций сопутствует 
слабой адаптации ребенка, которая проявляется в нарушении  
нейроэндокринных, вегетативных, иммунных реакций организма.  
Установлено, что дети младшего возраста с низким уровнем положительных 
эмоций, слабо адаптируются к новым условиям (детскому саду). У них, как 
правило, отмечается низкая речевая активность.  
Усиление эмоциональных реакций происходит в подростковом 
периоде.Особенности формирования рефлекторных эмоциональных реакций у 
подростков следующие. Во-первых, в связи с созреванием структур мозга у 
подростков повышается способность к проявлению эмоций. Во-вторых, из-за 
преобладания подкорковых процессов над корковыми, в нервных центрах 
коры доминирует возбуждение над торможением, в связи с чем, и 
усиливаются эмоциональные реакции. В-третьих, наблюдается дисбаланс в 
соотношении силы раздражителя и силы ответной реакции. Иногда сильные 
раздражители вызывают слабую реакцию, или ответная реакция отсутствует. 
Объясняется это тем, что сильные раздражители вызывают перевозбуждение 
коры и переводят ее в состояние торможения. Случается и наоборот, слабый 
раздражитель может вызывать неадекватную, неожиданную эмоциональную 
реакцию. Поэтому возможны такие особенности поведения подростков, как 
смена настроения, повышенная обидчивость, эмоциональный срыв и др.  
 
СОН 
Сон – это торможение, иррадирующеена обширные участки  головного 
мозга.В виде охранительной реакции от утомления и функционального 
истощения нейронов в коре головного мозга возникает торможение, 
иррадирующее на всю массу полушарий и на ниже лежащие отделы головного 
мозга. Во время сна торможение распространяется на кору и подкорковые 
структуры, промежуточный и средний мозг, что обеспечивает 
восстановительные процессы в нейронах коры (восстанавливается количество 












охранительное (запредельное) торможение нейронов коры головного мозга. 
Таким образом, физиологическое значение сна для организма заключается в 
его охранительной роли. Следует отметить, что во время бодрствования 
внутреннее торможение охватывает только лишь отдельные группы нейронов. 
В формировании сна задействованы: ретикулярная формация, таламус, 
гипоталамус,лобная кора, гиппокамп, ствол мозга, зрительная кора, слуховая 
кора и др. 
Бодрое состояние характеризуется торможением центра сна в 
гипоталамусе, возбужденным состоянием ретикулярной формации и активным 
состоянием коры. При утомлении центр сна возбуждается и тормозит 
ретикулярную формацию, которая снижает активацию коры. В коре 
развивается торможение, которое переходит затем на подкорковые структуры.  
Различают медленную и быструю фазы сна. В фазу медленного сна 
снижается уровень обмена веществ, урежается пульс, частота дыхания, 
уменьшается тонус мышц. Человек, разбуженный в эту фазу, чувствует себя 
вялым, уставшим. В фазу быстрого сна повышается активность мозга, 
учащается пульс, дыхание. Происходят быстрые движения глазных яблок при 
закрытых веках. Эта фаза сопровождается сновидениями. Разбуженный 
человек чувствует себя отдохнувшим. Фазы медленного и быстрого сна 
образуют цикл. Всего в течение ночи проходит 4–6 полных циклов, во время 
которых одна фаза сна сменяет другую.  Быстрый сон составляет 25 % всего 
сна.   
Продолжительность сна, необходимая для отдыха, зависит от возраста. 
Ребенку до года необходимо 14–16 часов сна, дошкольнику – 10–12, 
подростку – 8–9, взрослому – 7–8 часов. 
 
ГЛАВА 6. ЭНДОКРИННАЯ РЕГУЛЯЦИЯ ФУНКЦИЙ ОРГАНИЗМА 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
Эндокринная, как и нервная система, относится к регуляторным системам. 
Эндокринная регуляция функций организма – регуляция функций с помощью 
гормонов, доставляемых к клеткам-мишеням через жидкие среды. 
Функции эндокринной системы 
1. Оказывает влияние на рост, умственное, физическоеи половое развитие 
организма. Рост происходит под влиянием соматотропина, тиреоидных 
гормонов щитовидной железы. Благодаря действию гормонов осуществляется 
развитие систем организма: половая система развивается под воздействием 
гормона тестостерона, нервная система – под влиянием  гормона тироксина.  
2. Участвует в регуляции обмена органических и неорганических веществ и 
поддержании гомеостаза – процессов  восстановления измененного 












3. Обеспечивает физиологическую адаптацию организма. Под влиянием 
гормонов организм приспосабливается к изменяющимся условиям внутренней 
или внешней среды. 
Органы эндокринной системы – железы внутренней секреции 
(эндокринные железы). Схема желез внутренней секреции показана на 
рисунке 59 А.  
Классификация желез 
По происхождению железы внутренней секреции делятся на три группы: 
-эктодермальные (гипофиз, эпифиз, мозговое вещество надпочечников); 
-энтодермальные (щитовидная, паращитовидные железы, вилочковая 
железа, островковый аппарат поджелудочной железы); 
-мезодермальные (кора надпочечников, половые железы); 
По регуляции функций эндокринные железы делятся на зависимые и 
независимые от передней доли гипофиза. Зависимые железы от передней доли 
гипофиза: щитовидная железа, кора надпочечников, половые железы. 
Независимые железы от передней доли гипофиза: мозговое вещество 
надпочечников, паращитовидные железы, островковый аппарат 
поджелудочной железы. 
В зависимости от физиологического действия гормоны подразделяются на 
три группы:  
1) эффекторные гормоны, действующие непосредственно на клетки-
мишени (гормон роста, пролактин, гормоны щитовидной, паращитовидной и 
других желез); 2) тропные гормоны – гормоны гипофиза, действующие на 
другие железы (адренокортикотропный, тиреотропный, гонадотропный); 3) 
аденогипофизотропные гормоны – гормоны гипоталамуса, действующие на 
аденогипофиз (либерины и статины гипоталамуса). 
Согласно химической структуре гормоны также подразделяются на три 
группы: производные аминокислот, белковые и пептидные и стероиды.  
Производные аминокислот (тиреоидные гормоны, мелатонин, адреналин, 
норадреналин) – легко взаимодействуют с рецепторами клеток и проникают в 
клетки тела.  
Гормоны белковой и пептидной природы (гормоны нейрогипофиза, 
инсулин и др.) – не проникают через мембрану клетки.  
Гормоны липидной природы – стероиды (кортикостероиды, андрогены 
эстрогены, прогестерон) – жирорастворимые соединения, проникают через 
цитоплазматическую мембрану и взаимодействуют с рецепторами 
цитоплазмы клетки. 
Для всех желез внутренней секреции характерны общие свойства: 
отсутствие выводных протоков, способность выделять гормоны 
непосредственно в кровь. Кровеносные сосуды пронизывают эндокринные 
железы во всех направлениях и выполняют функцию отсутствующих 












Высшим центром регуляции их функций является подбугорная область 
(гипоталамус) – отдел промежуточного мозга. Гипоталамус непосредственно 
связан с гипофизом и образует с ним единую гипоталамо-гипофизарную 
систему (рис. 59 Б), регулирующую эндокринные процессы. Он 
взаимодействует с эндокринными железами, которые находятся под 
контролем гипофиза.  
В гипоталамо-гипофизарой системе выделяют нервную и гуморальную 
регуляции функций. 
Гормоны задней доли гипофиза продуцируются нейросекреторными 
клетками ядер гипоталамуса. Нейроны супраоптического и 
паравентрикулярного ядер гипоталамусавырабатывают нейросекреты, 
которые являются гормонами.Нейроны супраоптического ядра выделяют 
преимущественно вазопрессин (антидиуретический гормон), а 
паравентрикулярного –больше окситоцин. По аксонам они поступают в 
заднюю долю гипофиза. Затем через заднюю долю гипофиза эти гормоны 
гипоталамуса выделяются в кровь.  
Гормоны передней доли гипофиза (аденогипофиза) образуются 
железистыми клетками. Но секреция гормонов аденогипофиза находится под 
контролем т. н. гипофизотропных гормонов гипоталамуса. В гипофизотропной 
зоне гипоталамуса располагаются преоптическое, переднее, вентромедиальное 
и другие ядра. Ихнейроны секретируютгипофизотропные гормоны 
гипоталамуса, или «рилизинг-гормоны» (либерины) и статины. 
Связь гипоталамуса с передней долей гипофиза осуществляется 
гуморальным путем, через кровь (рис. 59 Б). Через систему кровеносных 
сосудов гипофиза «рилизинг-факторы», или гормоны либерины и статины 
поступают в аденогипофиз (переднюю его долю), где регулируют секрецию 
тропных гормонов гипофиза. Либериныусиливают, а статины тормозят 
выделение гормонов передней доли гипофиза. Секреция ТТГ (тиреотропного 
гормона) регулируется тиреолиберином и тиреостатином, СТГ 
(соматотропного гормона) – соматостатином и соматолиберином, АКТГ 
(адренокортикотропного гормона) – кортиколиберином и кортикостатином, 
ФСГ (фолликулостимулирующего гормона) – фоллиберином, люлиберином и 
др.).  
К рождению ребенка сформирована сложная эндокринная система 
регуляции функций.У детей и подростков нередко обнаруживаются отклонения 
в росте, развитии, формировании интеллекта, обмене веществ, иммунитете, 
поведении, обусловленные нарушением функций эндокринных желез. 
Нарушения функции некоторых желез могут выражаться увеличением 
(гиперфункция) или уменьшением (гипофункция) деятельности желез 












Рост, состояние здоровья, умственное и физическое развитие ребенка 
находятся в тесной зависимости от недостатка или избытка тех или иных 
гормонов. 
 
Морфофункциональные и возрастные особенности желез внутренней 
секреции 
Гипофиз –нижний мозговой придаток (рис. 59 А, 60),ведущая железа 
внутренней секреции, которая регулирует деятельность ряда других 
эндокринных желез. Вырабатывает более 20 гормонов. Он расположен на 
основании черепа (гипофизарная ямка тела клиновидной кости, или турецкое 
седло основной кости) и соединен с головным мозгом ножкой. Воронка 
соединяет гипофиз с гипоталамусом.  
Масса гипофиза у новорожденного – 0,1 г, в 10 лет – 0,3 г, у подростка и 
взрослого – 0,5–0,9 г. В железе различают переднюю (70 % от всей массы) и 
заднюю (30 %) доли (рис. 59 А). 
Передняя доля гипофиза (аденогипофиз) вырабатывает следующие 
гормоны: 
• Гормон роста –  СТГ– соматотропный гормон, или соматотропин (влияет на 
рост костей, особенно трубчатых).  
• Гормон, стимулирующий деятельность коры надпочечников – АКТГ 
(адренокортикотропный гормон). 















Рис. 59 А.  Железы внутренней секреции ребенка (схема): 1– эпифиз; 2 – 
гипофиз и его три доли; 3 – щитовидная железа; 4 – вилочковая железа; 5 – 
надпочечники; 6 – поджелудочная железа; 7– яичник; 8 – яичко 
 
• Гормон, стимулирующий развитие и деятельность половых желез, половое 
созревание – ГТГ (гонадотропный гормон). Различают два вида ГТГ: 
фолликулостимулирующий (ФСГ) и лютеинезирующий (ЛГ) гормоны. 
Фолликулостимулирующий гормон (ФСГ) у женщин стимулирует рост 
фолликулов, секрецию половых гормонов, например, эстрадиола, гормона, 
выделяемого яичником. У мужчин – сперматогенез (развитие и созревание 
сперматозоидов), синтез и секрецию половых гормонов (тестостерона). 
• Лютеинизирующий гормон (ЛГ) у женщин стимулирует овуляцию, 
образование желтого тела яичника, секрецию половых гормонов 
(прогестерон,– гормон желтого тела), а также овогенез (развитие и созревание 
яйцеклеток). У мужчин – секрецию половых гормонов (андрогенов).  
• Лактотропный гормон (пролактин) – ЛТГ, стимулирующий развитие 
















Рис. 59Б. Строение желез внешней (а) и внутренней (б) секреции, гипоталамо-
гипофизарная система (в): 1– выводной проток; 2– артерия; 3– вена; 4 – 
нейроны гипоталамуса; 5– артерия; 6– капилляры; 7– передняя доля гипофиза; 
8 – железистые клетки; 9 – задняя доля гипофиза; 10 – аксоны нейронов 
гипоталамуса. 
  
•Меланотропный (меланоцитостимулирующий) гормон, регулирующий 
пигментный обмен, обеспечивающий синтез меланина, определяющий цвет 
волос, пигментацию кожи в разные возрастные периоды. 
Задняя доля гипофиза (нейрогипофиз)не синтезирует гормонов. 
Гипоталамус и задняя доля гипофиза функционально связаны между собой с 
помощью аксонов. Нейроны (нейросекреторные клетки) гипоталамуса под 
действием нервных импульсов секретируют нейрогормоны, к которым  
относятся антидиуретический гормон (АДГ, или вазопрессин) и окситоцин. 
Нейрогормоны в заднюю долю гипофиза поступают по аксонам 
нейросекреторных клеток гипоталамуса, образующим гипоталамо-
гипофизарный тракт. 
• Антидиуретический гормон (АДГ) регулирует мочевыделение, вызывает 
реабсорбцию, – обратное всасывание воды в почечных канальцах из 
первичной мочи, т. е. задержку воды в организме. При гипофункции задней 
доли гипофиза нарушается этот процесс. Вода в большом количестве 
выводится из организма, развивается несахарное мочеизнурение. При 
отсутствии АДГ в организме выделяется до 15 л мочи в сутки. 
• Окситоцин усиливает сокращение матки и поэтому необходим во время 
и после родов; обеспечивает сокращение миоэпителиальных клеток протоков 













Возрастные особенности гипофиза 
Соматотропин вырабатывается с 3–4-го месяца внутриутробного развития. 
Контроль секреции тропных гормонов гипофиза гипоталамусом отмечается 
уже на 4-м месяце внутриутробного развития. С момента рождения до 7 лет 
концентрация соматотропина в крови в 2 раза выше, чем у взрослого, а затем 
постепенно снижается.Повышение его уровня повторно происходит после 13 
лет и достигает максимума к 15 годам. 
В подростковом периоде усиливается деятельность передней доли 
гипофиза, котораяв избытке выделяет гормон соматотропин, вызывающий 
увеличение длины тела. Он стимулирует деление клеток эпифизарного хряща 
и надкостницы, повышая активность остеобластов – клеток-предшественников 
костной ткани.  
У детей и подростков возможны гипо- и гиперфункция передней доли 
гипофиза. 
При гипофункции передней доли гипофиза(аденогипофиза)развивается 
гипофизарный нанизм, или гипофизарная карликовость. При низкой секреции 
гормона соматотропина рост подростка задерживается, а затем прекращается 
по достижении примерно 100–130 см. При такой гипофизарной карликовости 
пропорции тела сохраняются, и умственное развитие обычно не нарушается. 
Наблюдается резкое снижение или отсутствие прироста в подростковом 
возрасте. Для гипофизарных карликов характерен инфантилизм (замедленное 
развитие или недоразвитие половой сферы), но их психическое развитие 
соответствует возрасту, масса тела – росту, телосложение пропорциональное. 
Гипофункция передней доли гипофиза чаще обусловлена ее поражением в 
детском возрасте опухолью, травмой, воспалением.  
Гипофизарный евнухоидизм характеризуется отсутствием полового 
развития, вследствие недостаточности гонадотропных гормонов (ГТГ), 
выделяемых передней долей гипофиза. Внешние признаки при гипофизарном 
евнухоидизме: высокий рост, бледная, нежная кожа, инфантилизм, 
крипторхизм, недоразвитие вторичных половых признаков.  
При гиперфункции аденогипофиза в детском и подростковом возрасте 
развивается гигантизм, характеризующийся увеличением роста от220 см и 
выше.Пропорции тела сохраняются, только голова кажется маленькой. У 
гигантов, как и у карликов, отмечается недоразвитие половых желез и 
вторичных половых признаков. 
При гиперфункции передней доли после завершения роста и у пожилых 
людей развивается акромегалия – увеличение выступающих частей тела 
(ушные раковины, нос, нижняя челюсть, надбровные дуги, кисти, стопы).  
Эпифизрасположен в надбугорной области промежуточного мозга. Это – 
верхний мозговой придаток (рис. 60). Эпифиз по форме напоминает шишку, и 












нем обнаружены три биологически активных вещества: мелатонин, 
серотонин, норадреналин. Паренхима эпифиза состоит из богатых 
цитоплазмой железистых клеток с крупным ядром, пинеалоцитов, которые 
вырабатывают серотонин, мелатонин и клеток глии, выполняющих 
трофическую функцию. Основной гормон – мелатонин – производное 
серотонина, оказывает на организм седативное (успокаивающее) действие. 
Гормон мелатонин участвует в регуляции поведения, циркадных ритмов, в 
частности, сна, регулирует половое созревание, влияет на продолжительность 
сна, определяет цикличность половых функций (длительность овариально-
менструального цикла женского организма).  
Гормон серотонин(гормон серотонинергических нейронов головного 
мозга) участвует в регуляции поведения, биологических ритмов ребенка, в 
частности, сна, а также в терморегуляции.  
Возрастные особенности эпифиза 
Мелатониндо определенного возраста (12–13 лет)тормозит секрецию 
гипофизом гонадотропина (ГТГ), стимулирующего развитие половых желез. 
Поэтому он задерживает преждевременное развитие яичников, яичек и раннее 
половое созревание. Железа интенсивно развивается до 4 лет и у детей имеет 
большие размеры, массу, чем у взрослых. В подростковом периоде железа 
уменьшается в размерах, концентрация гормона мелатонина снижается более, 
чем в 10 раз. В пожилом возрасте железа подвержена инволюции и состоит 
главным образом из соединительной ткани. 
При повреждении эпифиза во время травм половое созревание может 
наступить в детском возрасте.  
При нарушении функций эпифиза происходит преждевременное развитие 
половых органов и вторичных половых признаков, или, наоборот, их 
недоразвитие:при гипофункции эпифиза наступает раннее половое созревание 
и физическое развитие, а гиперфункция вызывает ожирение и недоразвитие 













Рис. 60.  Мозговые железы:  
1 – большие полушария головного мозга; 2 – промежуточный мозг; 3 – 
средний мозг; 4 – мост; 5 –продолговатый мозг; 6 – мозжечок. 
Гипофиз (нижний мозговой придаток), гипоталамус и эпифиз (верхний 
мозговой придаток)  обозначены знаком «+» 
 
Щитовидная железа расположена на передней поверхности гортани.  
Состоит из двух долей и перешейка, весит 30–40 г (рис. 61). Ее ткань 
образована фолликулами (рис. 62), стенка которых образована  слоем клеток, 
вырабатывающих тиреоидные(йодсодержащие) гормоны– тироксин, 
трийодтиронин, тиреокальцитонин. Значение гормонов железы для 
организма детей: регулируют обмен веществ, влияют на рост, умственное и 
физическое развитие, на уровень возбудимости коры головного мозга, 
повышают тонус симпатической нервной системы.  
Нарушениями ее функции являются гиперфункция и гипофункция.  
Гиперфункция может проявляться в форме гипертиреоза (тиреотоксикоза). 
Гипертиреоз – увеличение секреции тиреоидных гормонов, 
обусловливающее повышение обмена веществ (ускорение синтеза и 
расщепления белков, жиров).   
Симптомы гипертиреоза: разрастание ткани щитовидной железы в виде 
зоба, повышение возбудимости нервной системы, учащение пульса, усиление 
основного обмена.  
При гиперфункции железы развивается тиреотоксикоз, или Базедова 
болезнь: усиливаются обмен веществ, возбудимость нервной системы, 
появляются потливость, пучеглазие, учащается пульс. В пубертатном периоде 
в связи с ускоренным увеличением массы щитовидной железы может 
возникнуть состояние гипертиреоза – повышенного выделения тироксина у 














(усиливается возбудимость ЦНС, повышаются потливость, частота 
сердцебиений). Половые гормоны влияют на щитовидную железу 
непосредственно или через гипофиз, стимулируют ее активность. Поэтому 
синтез гормонов щитовидной железы резко повышается в период активизации 
деятельности половых желез. При гипертиреозе больные принимают 
антитиреоидные препараты. 
Гипофункция (недостаточность) щитовидной железы приводит к трем 
нарушениям: кретинизм, гипотиреоз(его выраженная форма называется 
микседема)и эндемический зоб. 
После рождения ребенка недостаточность щитовидной железы 
обусловливает нарушение его развития и роста, приводит к кретинизму– 
заболеванию, которое проявляется в нескольких поколениях и 
характеризуется непропорциональным телосложением, интеллектуальной 
недостаточностью, карликовостью. 
Гипотиреоз – уменьшение секреции тиреоидных гормонов (гормонов 
щитовидной железы), обусловливающее замедление обмена веществ. 
Симптомы гипотиреоза: замедленные реакции на внешние раздражители, 
утомляемость, бледный цвет кожи, тучность, слабость, сонливость, апатия, 
одутловатое, лишенное мимики лицо, сухая кожа, брадикардия, нарушение 
умственного развития.Тяжелая форма гипотиреоза получила название – 
микседема. При гипотиреозе показано лечение тиреоидными гормонами.  
Необходимое количество тиреоидных гормонов может вырабатываться 
щитовидной железой только при достаточном поступлении в организм йода с 
пищей (100–150 мкг). Наблюдается географическая закономерность в 
содержании природного йода в воде, почве, пище: низкое количество 
содержится  в горной местности и высокое – в прибрежных районах. В почве, 
воде, продуктах питания у жителей Республики Беларусь природного йода 
недостаточно, поэтому ткань щитовидной железы разрастается, образуя зоб. 
Поскольку с пищей и водой в организм поступает недостаточное количество 
йода, то, соответственно, уменьшается и выделение тироксина. Начинает 
разрастаться ткань щитовидной железы, возникает эндемический зоб. У детей 
и подростков Беларуси чаще встречается эндемический эутиреоидный зоб I, 
IIA и IIB степени. Установлено, что такие дети нередко отстают в учебе, у них 
наблюдается задержка роста. При гипосекреции щитовидной железы 
необходима йодная профилактика, а также употребление морских продуктов, 
или пищевых йодсодержащих добавок.  
В стенке фолликул щитовидной железы есть особые клетки, 
расположенные между тироцитами, вырабатывающими тироксин. Они 
синтезируют гормон тиреокальцитонин, контролирующий обмен кальция и 
фосфора, сохраняя кальций и фосфор в костях. У детей и подростков под 
действием этого гормона снижается уровень кальция в крови, и усиливаются 












в костной ткани. При гипофункции происходит размягчение костей, возможны 
искривления позвоночника, конечностей, т. е. процессы аналогичные гипо-
авитаминозу D. 
 
Рис. 61. Щитовидная железа: 1– щитовидный хрящ; 2– пирамидальная доля;        




Рис.62. Фолликулы щитовидной железы: 
1– капилляры, покрывающие фолликулы; 2– фолликул; 3– артерия; 4– 
железистые клетки – тироциты; 5– коллоид фолликула, содержащий гормоны; 
6– полость фолликула 
Возрастные особенности щитовидной железы 
На 7-ой неделе внутриутробного развития в щитовидной железе 
начинается формирование фолликулов. Секреторная функция ее начинается с 
12–14-ой недели внутриутробного развития. У плода отмечается секреция 
тиреоидных гормонов (тироксина) фолликулами железы в кровь.Гормоны 













Тироксин активно выделяется сразу после рождения ребенка. Уже на 
первом году жизни ребенка происходит совершенствование строения и 
функций железы. Контролирует этот процесс тиреотропный гормон гипофиза.  
У новорожденного масса железы –1–5 г, Увеличение ее массы 
продолжается до 5 лет. С 6 до 10 лет увеличение ее массы замедляется, и в 10 
лет она весит10 г. В период полового созревания происходит ускоренное 
увеличение массы щитовидной железы. К 15–16годам масса железы 
составляет 14–15 г.  
В подростковом возрасте (12–16 лет) щитовидная железа функционирует 
усиленно. С периодом полового созревания связано интенсивное выделение 
тироксина. В этом возрасте может возникнуть состояние гипертиреоза. У 
школьника допустимо проявление повышенной возбудимости вплоть до 
невроза, тахикардия, похудение.  
При гипофункции щитовидной железы у детей возможны карликовость и 
кретинизм. При недостаточности функции щитовидной железы в детском 
возрасте наблюдается задержка роста (карликовость) вследствие угнетения 
обмена веществ. У такого карлика, в отличие от гипофизарного, наблюдается 
слабоумие.  
Кретинизм проявляется в задержке роста, психического развития, 
слабоумии, выраженной диспропорциональности телосложения. 
Максимальная секреция гормонов наблюдается в период с 21 года до 30 
лет. После 30 лет активность железы понижается, что обусловлено 
уменьшением количества ТТГ гипофиза. 
 
Паращитовидные (околощитовидные) железы расположены на 
заднебоковой поверхности щитовидной железы. Их всего четыре, общий вес 
равен 0.1–0.5 г. Они вырабатывают гормон – паратгормон, который влияет на 
обмен кальция и фосфора и является антогонистом тиреокальцитонина. Он 
стимулирует функцию остеокластов (костеразрушающих клеток) и 
способствует переходу кальция из костной ткани в кровь. Он активизирует 
усвоение кальция, т. е. перемещение ионов кальция из кишечника в кровь при 
условии достаточного поступления в организм человека витамина D3. 
При гипофункции желез уменьшается содержание кальция в крови, 
нарушаются функции мионевральных синапсов, что приводит к резкому 
сокращению мышц – развитию судорожной болезни – тетании.  
При гиперфункции желез усиливается действие гормона на остеокласты, 
происходит вымывание кальция из костной ткани, уменьшается содержание 
кальция в костях и увеличивается его содержание в крови. Кости становятся 
пористыми (остеопороз), избыток кальция в крови откладывается во 













Вилочковая железа расположена в грудной полости позади рукоятки 
грудины (рис. 63). Состоит из двух долей, между которыми находится 
прослойка соединительной ткани.  
Гормон железы тимозин задерживает преждевременное половое 
созревание, развитие половых желез, снижает функцию щитовидной железы, 
способствует передаче нервных импульсов. 
 
Рис. 63 . Тимус (вилочковая железа): 1– правая и левая доли тимуса; 2– 
левое легкое; 3– плечеголовная вена. 
 
Возрастные особенности вилочковой железы 
Вилочковая железа закладывается у эмбриона на 6-ой неделе.  
Во время внутриутробного развития и в первые годы жизни ребенка 
вилочковая железа интенсивно развивается, корковое вещество преобладает 
над мозговым. Такой тип вилочковой железы называется детским. Однако к 10 
–11 годам по мере роста вилочковой железы в ней увеличивается количество 
мозгового вещества, и развитие железы идет по взрослому типу. 
Вилочковая железа характеризуется возрастной инволюцией. Масса и 
размеры тимуса нарастают с момента рождения до наступления пубертатного 
периода, до 12–15 лет, после чего постепенно снижаются (рис. 64). К 12–14 
годам,вес ее становится максимальным – 35–40 г, а после 15 лет снижается. 
Изменение массы вилочковой железы в онтогенезе: новорожденный 12,0 г; 1–
5 лет –22 г; 6–10 лет –25 г; 11–15 –36,5 г; 16–20 лет–25 г; 21–25 –24 г; 26–35– 
19 г; 36–46– 16 г; 47–55 лет –12,8 г. 
С наступлением половой зрелости, к 15–16 годам  происходит постепенное 
замещение железистой (лимфоидной) ткани жировой тканью.  Лимфоидная 
ткань вилочковой железы к 17 годам составляет 50 % от массы всего органа, а 
к 60 годам – около 17 %. У взрослых сохраняются небольшие участки 
железистой ткани, секретирующие гормоны и имеющие иммунное значение. 
Наблюдаются половые различия в развитии тимуса: железа достигает 












Между вилочковой железой и половым созреванием существует 
определенная связь. До полового созревания вилочковая железа 
функционирует усиленно, и ее гормоны подавляют активность половых желез. 
Таким образом, вилочковая железа задерживает сроки  полового созревания до 
наступления пубертатного периода. Вилочковая железа также влияет на рост и 
минеральный обмен.  
Гипофункция, удаление или поражение вилочковой железы ведет к 
быстрому и интенсивному развитию половых органов, стимулирует раннее 




Рис. 64. Тимус (вилочковая железа) до полового созревания (а) и после 
полового созревания (б).  
1– щитовидный хрящ; 2– щитовидная железа; 3– трахея; 4–вилочковая железа; 
5–легкие; 6– сердце 
 
Поджелудочная железа– железа смешанной секреции. Поджелудочная 
железа полностью созревает к 4-му году жизни. У взрослых весит 72–76 г. 
Эндокринная часть поджелудочной железы – панкреатические островки 
Лангерганса, состоящиеиз альфа-, бета- и дельта-клеток (рис. 65). Бета-клетки 
составляют 65–75 %, альфа-клетки – 20 % островкового аппарата 
поджелудочной железы.  
Бета-клетки островков вырабатывают гормон инсулин, который оказывает 
влияние на углеводный обмен, поддерживает постоянный уровень сахара в 
крови, обеспечивает снижение уровня глюкозы в крови. При гипофункции 
бета-клеток поджелудочной железы в организме отмечается недостаточность 
инсулина, которая приводит к сахарному диабету. У больных понижается 
способность тканей усваивать глюкозу и, соответственно, нарушается синтез 
гликогена. В результате этого уровень глюкозы в крови повышается (более 6,5 












которая может вызывать задержку умственного развития и нейропсихические 
нарушения.  
Альфа-клетки островков Лангерганса вырабатывают гормон глюкагон, 
который является антагонистом инсулина и предотвращает чрезмерное 
снижение сахара в крови, которое может произойти при усилении секреции 
инсулина. 
Дельта-клетки продуцируют регулятор желудочной секреции гастрин и 
регулятор ростовых процессов соматостатин. 
Возрастные особенности поджелудочной железы 
Инсулин в крови плода обнаруживается уже на 12-й неделе. Инсулин в 
организме плода принимает участие в синтезе белков, жиров, снижает 
концентрацию глюкозы в крови плода. Функция бета-клеток 
совершенствуется после рождения. Их гипосекреция вызывает нарушение 
углеводного обмена, гипергликемию, нарушение роста, отставание в 
умственном развитии. У женщин, страдающих сахарным диабетом, 
гипергликемией, рождаются дети с избыточной массой тела. 
Активность глюкагона к моменту рождения такая же, как у взрослого.  
У ребенка глюкагон регулирует поступление глюкозы к нейронам, поэтому 
обеспечивает функционирование центральной нервной системы организма, 




Рис. 65. Панкреатический островок поджелудочной железы: 1– альфа-клетки; 














Надпочечники – парный орган. Расположены на верхних полюсах почек, 
общая масса их составляет около 14 г. В надпочечнике различают корковое 
вещество, расположенное снаружи и мозговое вещество, находящееся в 
центре (см. рис. 58). В мозговом веществе вырабатываются гормоны 
адреналин и норадреналин.  
Адреналин – гормон, выделяемый обычно при стрессе. 
Адреналинвозбуждает симпатическую нервную систему. Под его влиянием 
усиливаются и учащаются сокращения сердца, суживаются кровеносные 
сосуды (за исключением сосудов сердца), повышается артериальное давление, 
учащается дыхание. При возбуждении нервной системы, гневе, страхе и др., 
содержание адреналина в крови значительно возрастает. В малых дозах 
адреналин возбуждает умственную деятельность, а в больших – тормозит. 
Действие адреналина кратковременно, так как он  быстро разрушается 
специальными ферментами крови. 
При снижении уровня глюкозы в крови (гипогликемии) из мозгового 
вещества надпочечников выделяется гормон адреналин, под влиянием 
которого в клетках печени происходит гликогенолиз – превращение гликогена 
в глюкозу. В результате уровень глюкозы в крови нормализуется. 
Корковое вещество надпочечников вырабатывает несколько групп 
гормонов: минералокортикоиды (клубочковая зона), глюкокортикоиды 
(пучковая зона) и половые гормоны (сетчатая зона). 
Глюкокортикоиды влияют на белковый и углеводный обмен: повышают 
уровень глюкозы в крови и гликогена в печени, скелетных мышцах и 
миокарде. Они являются противовоспалительными и противоаллергическими 
гормонами, поскольку снижают воспалительные и аллергические процессы. 
Усиленная выработка корой надпочечников глюкокортикоидов 
(гидрокортизонаи др.) происходит при различных неблагоприятных 
воздействиях. Во время стресса они повышают резистентность организма к 
различным заболеваниям и экстремальным условиям окружающей среды. 
Основной глюкокортикоидный гормон – кортизол. 
Минералокортикоиды (альдостерон) регулируют уровень ионов натрия и 
калия в крови человека.  
В коре надпочечников также вырабатываются половые гормоны 
(андрогены, эстрогены, прогестерон), но в малом количестве. В норме 
половые гормоны надпочечников вырабатываются в детстве, влияют на 
появление вторичных половых признаков у мальчиков и девочек 8–9 лет.  
Гиперфункция коры надпочечников сопровождается преждевременным 
образованием половых гормонов, что вызывает раннее половое созревание. 
Кроме того возможно появление признаков противоположного пола (у 
мужчин наблюдаются признаки феминизации, а у женщин – маскулинизации).  
Избыточное выделение АКТГ гипофизом может приводить к 












обусловливает развитие болезни Иценко-Кушинга. При этом заболевании 
увеличены надпочечники, наблюдается ожирение туловища и лица, но 
исхудание конечностей. 
Гипофункция коры надпочечников (понижение содержания 
глюкокортикоидов в организме) ведет к нарушению липидного обмена и 
ожирению.  
 
Возрастные особенности функционирования надпочечников 
Кора надпочечников начинает формироваться на 4-й неделе 
внутриутробного развития. Мозговое вещество образуется на 5–7 неделе. У 
новорожденного корковое вещество преобладает над мозговым. Масса 
надпочечников у новорожденного составляет 6,2 г, к году она снижается 
почти вдвое (3,2 г), в последующие возрастные периоды увеличивается, 
достигая к 11 годам массы новорожденного. В пубертатном периоде масса 
надпочечников варьирует от 8,5 до 11 г, у взрослых она составляет в среднем 
14 г.  
У детей до 6–7 лет кора надпочечников секретирует только 
глюкокортикоиды и минералокортикоиды. Половые гормоны 
надпочечникиначинает вырабатывать позже, с 8–9 лет.  
При гипофункции коры нарушается углеводный и белковый 
обмен,снижается способность глюкокортикоидов вызывать превращение 
белков и жиров в глюкозу, что приводит к ожирению. При гипофункции коры 
также снижается резистентность организма к стрессу.  
Гиперфункция коры вызывает преждевременное половое созревание. В 
период полового созревания функция коры надпочечников усиливается. 
Андрогены усиливают синтез белка, приводят к увеличению мышечной силы 
и массы тела, ускорению роста. Благодаря андрогенам, в пубертатном периоде 
происходит резорбция (вымывание) кальция в кишечнике и отложение его в 
костях, что способствует совершенствованию химического состава костей. 
 
Половые железы (см. рис. 58)являются железами смешанной секреции, 
так как выполняют внешнесекреторную и внутрисекреторную функции. 
Внешнесекреторная функция половых желез – выделение половых клеток. 
Внутрисекреторная функция – секреция половых гормонов. В постнатальном 
периоде половые железы и у детей и у взрослых вырабатывают одновременно 
эстрогены – женские половые гормоны и андрогены – мужские половые 
гормоны. С выделением половых гормонов в пубертатном периоде начинается 
половое созревание.Половые гормоны обусловливают развитие как первичных 
половых признаков (это строение половых органов), так и развитие вторичных 
половых признаков (тип оволосения, структура скелета, развитие мышечной 












В коре надпочечников в малом количестве до 7 лет у девочек 
вырабатываются андрогены, а у мальчиков – эстрогены. В период полового 
созревания в связи с активным функционированием половых железизменяется 
количественное соотношение половых гормонов: у мальчиков андрогенов 
образуется в 2–2,5 раза больше, чем у девочек.  
У мальчиков-подростков под действием андрогенов семенников и 
частично надпочечников увеличивается рост, повышается уровень 
гемоглобина. Девочки-подростки 12–13 лет растут за счет андрогенов 
надпочечников. 
Яички вырабатывают андрогены.Около 95 % андрогенов образуется в 
клетках Лейдига яичка. Истинным мужским половым гормоном 
являетсятестостерони, его производное – андростерон. Тестостерон – 
стероидный гормон, представляющий собой соединение липидной природы. 
Предшественником стероидов является холестерин.  
Основные физиологические эффекты андрогенов 
Андрогены обусловливают развитие первичных половых признаков – 
половых органов, половое созревание, развитие вторичных половых 
признаков (увеличивается масса мышц, усиливается рост, изменяется 
телосложение – плечи становятся шире; появляются оволосение на лице, 
низкий тембр голоса). Мужские половые гормоны регулируют сперматогенез, 
стимулируют половое поведение (либидо и потенция), половую 
дифференцировку у эмбриона, формирование мужского фенотипа в процессе 
половой дифференцировки, а также жировой обмен веществ. Тестостерон 
совместно с ФСГ гипофиза активизирует сперматогенез (образование 
сперматозоидов).  
Встречаются случаи криптохизма – неопустившегося в мошонку яичка. 
Яичко, не опустившееся в мошонку до 5 лет, в последующие возрастные 
периоды не сможет нормально функционировать. 
Женские половые гормоны – эстрогены (эстрадиол, или фолликулин, 
эстрон) вырабатываются яичниками в первую фазу цикла.  
Основные физиологические эффектыэстрогенов 
Эстрогены обеспечивают развитие первичных половых признаков – 
половых органов (матки, маточных труб, влагалища), рост яйцеклеток, 
формирование вторичных половых признаков (например, пропорций тела, 
рост протоков молочных желез, появление высокого тембра голоса), половое 
поведение, эмоциональные черты, характерные для женщин,жировой обмен 
веществ, половую дифференцировку у эмбриона, формирование женского 
фенотипа в процессе половой дифференцировки, в избытке повышают тонус 
ЦНС и артериальное давление. 
Прогестерон выделяется желтым телом яичника во вторую фазу цикла 













Гиперфункция половых желез у подростков вызывает быстрый рост тела, 
раннее половое созревание, гипофункция – оказывает обратное влияние на 
организм. При гипофункции половых желез замедляется и останавливается 
развитие внутренних и наружных половых органов, появляется ожирение. У 
юношей сохраняется высокий голос, у девушек нарушаются циклические 
процессы.  
 
ГЛАВА 7. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА 
СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
Значение кровообращения 
К системе кровообращения относятся сердце, выполняющее роль насоса и 
кровеносные сосуды, по которым циркулирует кровь (рис. 66).  
 
Рис. 66. Кровеносные сосуды и микроциркуляторное русло: 1– артерия; 2– 
артериола; 3– артериальные капилляры; 4– венозные капилляры; 5– венула; 6– 
вена; 7– клапаны вены. 
 
Кровеносные сосуды условно подразделяется на три группы:  
-распределяющие (резистивные) – аорта и легочная артерия, крупные 
артерии и артериолы, транспортирующие кровь ко всем клеткам и тканям. 
Артерии имеют хорошо выраженный слой гладкой мускулатуры, вследствие 
чего оказывают сопротивление току крови и поэтому называются 
резистивными;  
-обменные сосуды – артериолы, артериальные и венозные капилляры и 
венулы, составляющие микроциркуляторное русло (рис. 66), где происходят 
обменные процессы между кровью и тканями;  
-собирательные (емкостные сосуды) – вены, емкость которых может 
увеличиваться даже при незначительном повышении давления крови, их 
растяжимость в 100 раз больше, чем у артерий. 
Артерии – сосуды, по которым артериальная кровь течет от сердца к 
органам и тканям. По мере удаления от сердца диаметр артерий уменьшается 












Капилляры – наиболее многочисленные и тонкие сосуды, диаметром 3–10 
мкм. Капилляры переходят в венулы, при слиянии которых образуются вены.  
Вены – сосуды, по которым венозная кровь течет к сердцу.  
Кровь выбрасывается сердцем и от сердца по артериям, артериолам, 
капиллярам поступает к тканям и органам. Затем по венулам и венам она 
возвращается к сердцу. 
Кровообращение – физиологический процесс, обеспечивающий 
непрерывное движение крови в организме в результате деятельности сердца 
и сосудов. 
Причинами непрерывного движения крови являются:  
-сокращения миокарда сердца; 
-разность давления крови в артериях и венах; 
-эластичность стенок сосудов и др.; 
-деятельное состояние мышц. 
Движение крови осуществляется по сосудам большого и малого кругов 
кровообращения. Толчком к ее движению служит сокращение миокарда 
желудочков сердца.  
 
Общая схема кровообращения 
Большой круг кровообращения начинается в левом желудочке сердца, из 
которого выходит аорта (рис. 67).Онслужит для поступления из капилляров 
кислорода, питательных веществ, гормонов ко всем клеткам и тканям, а 
также для перехода в капилляры углекислого газаипродуктов обмена. 
От аорты отходят многочисленные артерии, которые переходят в 
артериолы, несущие кровь ко всем органам и тканям тела. Артериолы 
переходят в капилляры. Через стенки капилляров происходит обмен веществ и 
газообмен между кровью и тканями тела. Из артериальной крови, 
протекающей в капиллярах, в ткани органов поступает кислород и 
питательные вещества, а из тканей в кровь – углекислый газ и продукты 
обмена. В результате кровь становится венозной. Капилляры переходят в 
венулы, а венулы – в вены. Все вены от нижней половины туловища 
сливаются в нижнюю полую вену, а от верхней половины туловища – в 
верхнюю полую вену. Обе полые вены впадают в правое предсердие, где и 
заканчивается большой круг кровообращения. Из левого желудочка сердца 
выходит артериальная кровь, обогащенная кислородом, а поступает в правое 
предсердие сердца  венозная кровь, насыщенная углекислым газом. 
Малый круг кровообращения (рис. 67)начинается в правом желудочке 
сердца, из которого выходит легочный ствол. Онслужит для обогащения 
крови кислородом и выведения из организма углекислого газа. 
Легочный ствол делится на две легочные артерии, которые вступают в 
левое и правое легкое. В капиллярных сетях, оплетающих альвеолы легких, 












поступает из капилляров в легочные венулы, а затем – легочные вены, 
которые по две с каждой стороны впадают в левое предсердие, где и 
заканчивается малый круг кровообращения. 
Сосуды малого круга кровообращения 
Легочный ствол – самый крупный сосуд, берет начало от правого 
желудочка сердца, диаметром 30 мм; на уровне IV грудного позвонка делится 
на правую и левую легочные артерии, которые направляются к 
соответствующему легкому. 
Правая легочная артерия – диаметром 20 мм идет вправо к воротам  правого 
легкого, где делится на три долевые ветви, каждая из которых делится на 
сегментарные ветви. 
Левая легочная артерия  идет влево к воротам левого легкого, где делится на 
две долевые ветви, каждая из которых делится на сегментарные ветви. 
Легочные вены. Из капилляров легких начинаются венулы, которые сливаются 
в более крупные вены и образуют в каждом легком по две легочные вены: 
правую верхнюю легочную вену (собирает кровь от верхней и средней долей 
правого легкого), правую нижнюю легочную вену (собирает кровь от нижней 
доли правого легкого);  левую верхнюю легочную вену  и левую нижнюю  
легочную вену.  
Сосуды большого круга кровообращения 
Аорта – самая большая непарная артерия  тела человека, которая 
участвует в кровоснабжении органов и тканей тела.  Она делится на 
восходящую часть, дугу и нисходящую часть.  
Восходящая часть аорты начинается расширением – луковицей, выходит 
из левого желудочка и переходит в дугу аорты. Длина восходящей аорты 
примерно 6 см. От нее отходят правая и левая венечные артерии.  От дуги 
аорты отходят крупные сосуды: плечеголовной ствол, левая общая сонная и 
левая подключичная артерии, которые снабжают кровью  шею, голову, 
верхнюю часть туловища и верхние конечности.  Плечеголовной ствол длиной 
около 3 см, направляется вверх и вправо, идет впереди трахеи и на уровне 
правого грудино-ключичного сустава от плечеголовного ствола отходят 
правая общая сонная артерия и правая подключичная артерия. 
Нисходящая часть аорты  – наиболее длинная часть аорты, начинается от 
уровня IV грудного позвонка и идет к IV поясничному позвонку, где делится 
на правую и левую подвздошные артерии. В нисходящей части выделяют 
грудную и брюшную аорту.  
Артерии головы и шеи 
Правая общая сонная артерия является ветвью плечеголовного ствола. Левая 
общая сонная артерия отходит непосредственно от дуги аорты. Она длиннее 
правой на 23 мм, идет вверх.  На уровне щитовидного хряща гортани каждая 
общая сонная артерия делится на наружную и внутреннюю. Наружная сонная 












подбородочная, лицевая, затылочная артерия, задняя ушная.  Артерия имеет 
конечные ветви: поверхностную височную артерию и верхнечелюстную 
артерию. Внутренняя сонная артерия направляется вверх к основанию черепа 
и не отдавая ветвей входит в полость черепа через сонный канал височной 
кости, где разветвляется на ряд ветвей: глазную артерию, которая 
кровоснабжает глазное яблоко, полость носа, кожу лба, переднюю мозговую и 
среднюю мозговую, которые дают кровь полушариям большого мозга; 
заднюю соединительную, которая впадает в заднюю мозговую артерию. 
Артерии  верхних конечностей 
Правая подключичная артерия отходит от плечеголовного ствола. Она 
идет под ключицей, переходит в подмышечную ямку, где дает начало 
подмышечной артерии. По ходу правая подключичная артерия распадается на 
ветви: позвоночную артерию, внутреннюю грудную, щитошейный ствол и др. 
 Плечевая артерия является продолжением подмышечной, проходит по 
внутренней борозде плеча и обеспечивает кровью мышцы и кожу плеча, 
локтевой сустав.  В локтевой ямке плечевая артерия делится на локтевую и 
лучевую. Локтевая артерия располагается на предплечье в локтевой борозде 
параллельно локтевой кости, затем переходит на тыльную сторону кисти и 
ладонь, где участвует в образовании поверхностно ладонной дуги. Лучевая 
артерия в нижней трети плеча лежит поверхностно. Она продолжает 
направление плечевой артерии и лежит на предплечье латерально, в лучевой 
борозде, параллельно лучевой кости. Вблизи  шиловидного отростка лучевой 
кости она легко прощупывается. Переходит на тыл кисти, а затем на ладонь, 
где анастомозирует с глубокой ладонной ветвью локтевой артерии, образуя 
глубокую ладонную дугу, от которой берут начало ладонные пястные артерии, 
снабжающие кровью межкостные мышцы. 
Артерии грудной части аорты 
Грудная часть аорты располагается в заднем средостении и прилегает к 
позвоночному столбу, кровоснабжает внутренние органы грудной полости и 
ее стенки. От нее отходят висцеральные и париетальные ветви. К 
висцеральным ветвям относятся: бронхиальные, пищеводные, 
медиастинальные (снабжают кровью органы средостения) и перикардиальные. 
К париетальным ветвям относятся верхние диафрагмальные  и  задние 
межреберные артерии.  
Брюшная частьаорты располагается в брюшной полости спереди от 
поясничных позвонков, кровоснабжает внутренние органы брюшной полости 
и стенки живота.  От нее отходят висцеральные и париетальные ветви. К 
париетальным ветвям относятся : парные нижние диафрагмальные артерии 
и четыре пары поясничных артерий.  
К парным висцеральным ветвям брюшной части аорты относятся: средняя 
надпочечниковая артерия, почечная, яичниковая и яичковая артерии. Они 












ветвямбрюшной части аорты относятся: чревный ствол, верхняя и нижняя 
брыжеечные артерии. Чревный ствол – короткий ствол длиной 1–2 см, 
отходит от аорты на уровне 12 грудного позвонка делится на три ветви: левую 
желудочную артерию (снабжает кровью тело желудка), общую печеночную, 
селезеночную артерии. Верхняя и нижняя брыжеечные артерии, отходящие 
от брюшной аорты, кровоснабжают поджелудочную железу, тонкую и 
толстую кишку. 
Артерии таза и нижних конечностей 
Брюшная часть аорты на уровне IV поясничного позвонка делится на 
правую и левую общие подвздошные артерии, которые на уровне крестцово-
подвздошного сустава разветвляются на внутреннюю и наружную 
подвздошные артерии. Внутренняя подвздошная артерия  питает крестец, 
тазовую кость,  всю массу мышц малого и большого таза, а также ягодичные 
мышцы и внутренние органы, расположенные в малом тазу ( прямую кишку, 
мочевой пузырь, внутренние половые органы). Наружная подвздошная 
артериякровоснабжает мышцы бедра, наружные половые органы. 
Непосредственным продолжением наружной подвздошной артерии является 
бедренная артерия, кровоснабжающая бедренную кость, кожу и мышцы 
бедра, тазобедренный сустав. Подколенная артерия является продолжением 
бедренной. Она лежит в одноименной ямке, переходит на голень, где делится 
на переднюю и заднюю большеберцовые артерии. Передняя 
большеберцоваяартерия идет по передней поверхности голени, 
кровоснабжает кожу и мышцы передней поверхности голени и тыла стопы, 
коленный и голеностопный суставы. Задняя большеберцовая артерия идет по 
задней поверхности голени кровоснабжает кожу и мышцы голени и,  обогнув 
медиальную лодыжку, переходит на подошву и разветвляется на латеральную 
и медиальную  подошвенные артерии, которые образуют глубокую 
подошвенную дугу.  
Вены большого круга кровообращения 
Вены большого круга кровообращения разделяют на три системы: система 
верхней полой вены, система нижней полой вены и система воротной вены 
печени. Верхняя полая вена – широкий короткий сосуд, который  образуется 
благодаря слиянию правой и левой плечеголовных вен на уровне рукоятки 
грудины. Затем верхняя полая вена опускается вертикально вниз и впадает в 
правое предсердие. На пути к сердцу в верхнюю полую вену впадает крупная 
непарная вена, собирающая кровь от стенок грудной и брюшной полостей.  
Каждая плечеголовная вена, в свою очередь, формируется при слиянии двух 
венозных сосудов: внутренней яремной и подключичной вен.  Внутренняя 
яремная вена собирает кровь от головного мозга, тканей головы и шеи. 
Подключичная вена собирает кровь от органов и тканей шеи, плечевого пояса 












Вены верхней конечности подразделяются на поверхностные, или 
подкожные вены (латеральная и медиальная подкожные вены руки) и глубокие 
вены, которые лежат рядом с  артериями. Называют глубокие вены, как и 
артерии (локтевые, лучевые, плечевые вены). 
Нижняя полая вена лежит на задней брюшной стенке. Образуется на 
уровне IV поясничного позвонка при слиянии правой и левой общих 
подвздошных вен. Затем нижняя полая вена поднимается вверх, проходит 
через диафрагму и впадает снизу в правое предсердие. В брюшной полости в 
нижнюю полую вену впадают поясничные, нижние диафрагмальные, 
надпочечниковые и почечные вены, а также вены яичника (яичка).  Каждая 
общая подвздошная вена образуется при слиянии внутренней и наружной 
подвздошных вен. Внутренняя подвздошная вена собирает кровь от органов и 
стенок таза. Наружная подвздошная вена является продолжением бедренной 
вены, в которую поступает кровь из поверхностных (большой и малой 
подкожных) и глубоких (передней и задней большеберцовых) вен нижней 
конечности.  
В брюшной полости также имеется система воротной вены, которая 
образуется при слиянии селезеночной, верхней и нижней брыжеечных вен. 
Она служит путем оттока венозной крови от желудка, кишечника, 
поджелудочной железы и селезенки. Длина вены всего около 5 см. Ее толстый 
ствол залегает в толще печеночно-двенадцатиперстной связки вместе с 
печеночной артерией и желчным протоком. Воротная вена входит в ворота 
печени. 
 При повреждении вен может наступить венозное кровотечение. В этом 
случае поверхностную вену нужно прижать пальцем, а затем наложить 
давящую повязку. Артериальное кровотечение на конечности можно 
остановить с помощью жгута.  
 
Регуляция кровообращения 
Нервная регуляция кровообращения осуществляется сосудодвигательным 
центром продолговатого мозга. Сосудодвигательный центр состоит из двух 
отделов: сосудосуживающего (прессорного) и сосудорасширяющего 
(депрессорного). Нервные импульсы прессорного центра обусловливают 
повышение тонуса артерий, в результате чего повышается артериальное 
давление. Нервные импульсы депрессорного центра снижают тонус артерий и 
обеспечивают снижение артериального давления. Сигналы в виде нервных 
импульсов передаются на стенку сосудов по сосудодвигательным нервам.  
Влияние симпатического и парасимпатического отделов вегетативной 
нервной системы.Симпатические нервные волокна, выходящие в составе 
передних корешков спинного мозга, оказывают сосудосуживающее 
воздействие на сосуды кожи, органов брюшной полости, почек, легких, мозга, 












влияния осуществляются парасимпатическими волокнами, которые выходят в 
составе блуждающего нерва из ствола головного мозга.  
В регуляции кровообращения принимают участие высшие 
сосудодвигательные центры, расположенные в гипоталамусе и коре головного 
мозга. 
Гуморальная регуляция тонуса сосудов осуществляется под влиянием 
гормонов, ионов, метаболитов, кислот и др. Например, адреналин, 
вазопрессин, ионы кальция суживают мелкие артерии и капилляры. Ионы 
калия, молочная, АТФ и угольная кислоты расширяют их. 
Сосудорасширяющий эффект оказывает также ацетилхолин, 
синтезирующийся в окончаниях парасимпатических нервов. 
 
Рис. 67. Схема кровообращения: 1– аорта; 2– печеночная артерия; 3– 
кишечная артерия; 4– капиллярная сеть большого круга; 5 – воротная вена; 6– 
печеночная вена; 7– нижняя полая вена; 8– верхняя полая вена; 9– правое 
предсердие; 10– правый желудочек; 11– легочная артерия; 12– капиллярная 
сеть малого круга; 13– легочные вены; 14 – левое предсердие; 15 – левый 
желудочек; 16 – сонная артерия; 17 – лимфатическая система 
 
Возрастные особенности кровообращения  
У детей скорость кровотока высокая, что обусловлено большой частотой 
сердечных сокращений. В дошкольном периоде скорость кровотока на 
единицу массы тела в 2 раза больше, чем у взрослых. С возрастом кровоток 
замедляется, что связано с увеличением длины сосудов. 
К 9–11 годам скорость кровотока в сосудах временно снижается, и поэтому 
ограничено кровоснабжение головного мозга и других органов. У детей 












В период полового созревания, когда сердце растет быстро, увеличиваются 
систолический объем крови искорость кровотока. В этот период у подростков 
часто встречаются вегетососудистая дистония и гипертензия. К 17 годам эти 
явления исчезают.  
У новорожденных полный кругооборот крови совершается за 12 сек, в 3 
года – за 15 сек, в 14 лет – за 18 сек. у взрослого – за 22 сек. 
 
Лимфатическая система  
Лимфатические сосуды, как и кровеносные трехслойные, имеют, как и 
вены, клапаны. Лимфатические сосуды собираются в лимфатические протоки. 
Правый лимфатический проток длиной 1,5 см, образуется вблизи правого 
венозного угла при слиянии правого подключичного ствола и правого 
яремного ствола. В правый подключичный ствол лимфа собирается от правой 
верхней конечности; в правый яремный ствол она собирается от правой 
половины головы и шеи; в правый лимфатический проток – от органов правой 
половины грудной полости и ее стенок. Эти три крупных лимфатических 
сосуда впадают в правый венозный угол, образующийся при слиянии правой 
подключичной и внутренней яремной вен.  
От левой верхней конечности и левой половины головы и шеи лимфа 
оттекает в левый подключичный и левый яремный лимфатические стволы, 
которые впадают в левый венозный угол – место слияния левой 
подключичной и яремной вен.  
От нижней половины тела, органов левой половины грудной полости и ее 
стенок лимфа собирается в грудной лимфатический проток. 
Грудной лимфатический проток длиной 30–41 см начинается на уровне 
перехода грудного отдела позвоночника в поясничный расширением – 
цистерной, которая образуется при слиянии левого и правого поясничных 
лимфатических стволов. Правый и левый поясничные лимфатические стволы 
собирают лимфу от стенок и органов таза и нижних конечностей. Грудной 
лимфатический проток проходит вдоль аорты, через аортальное отверстие 
диафрагмы и средостение, впадает в левый венозный угол. В начальном 
отделе грудной проток сращен с правой ножкой диафрагмы, поэтому он 
следует за дыхательными движениями диафрагмы (сжимается и расширяется), 
что способствует движению лимфы вверх. 
Возрастные особенности лимфатической системы 
У взрослого человека лимфатические капилляры имеют меньший диаметр, 
чем у детей и подростков. Клапанный аппарат лимфатических сосудов 
достигает зрелости к 13–15 годам. В детском и подростковом возрасте рядом 
расположенные лимфатические сосуды соединяются друг с другом с помощью 
анастомозов, в результате чего формируются лимфатические сплетения. 
Стенки лимфатических сосудов у пожилых утолщаются, просвет их 












взрослого, стенка его тонкая. Максимального развития грудной проток 
достигает в зрелом возрасте. 
 
 
Структурно-функциональные особенности сердца 
Физиологические потребности растущего организма повышены, поэтому 
большую функциональную нагрузку выполняет сердце – орган, 
обеспечивающий движение крови по сосудам. Сердце представляет собой 
полый мышечный орган массой 250–300 г. Масса сердца у мужчин 220–300 г 
и 180–220 г у женщин. Сердце у детей относительно больше, чем у взрослых. 
Его масса составляет 0,63–0,80 %, а у взрослого – 0,48–0,52 % массы тела.  
Сердце разделено продольной перегородкой на правую и левую половины. 
В каждой половине выделяют предсердие и желудочек (рис. 68). Предсердия – 
мышечные камеры, имеющие небольшую толщину стенок– 2–3 мм. 
Желудочки – мышечные камеры, имеющие большую толщину стенок, чем 
предсердия (толщина стенок правого желудочка – 5–8 мм, а левого – 10–15 
мм). Поэтому желудочки способны развивать более мощные сокращения, чем 
предсердия.  
 
Рис. 68. Строение сердца: 1 – аорта; 2 – легочная артерия; 3 – полулунный 
клапан в устье аорты; 4 – левое предсердие; 5 – створчатые клапаны; 6 – левый 
желудочек; 7 – межжелудочковая перегородка; 8 – правый желудочек; 9 – 
правое предсердие; 10 – верхняя полая вена. 
 
Стенка сердца состоит из следующих оболочек. Наружная оболочка 
(слой стенки) – эпикард, тонкая, покрывает сердце снаружи и срастается с 
миокардом. Средняя – миокард – это комплекс поперечно-полосатых 
мышечных волокон. Внутренняя оболочка эндокард – тонкая, выстилающая 












перикард. Основная масса миокарда представлена типичными волокнами, 
которые обеспечивают сокращения сердца. В миокарде также имеются 
атипические волокна, с деятельностью которых связано возникновение 
возбуждения в сердце и проведение его от предсердий к желудочкам.  
Между предсердиями и желудочками имеются предсердно-желудочковые 
отверстия. Существует односторонний ток крови из предсердий в желудочки, 
а из желудочков в аорту и легочный ствол, который обеспечивается клапанами 
сердца. 
 В сердце имеются створчатые и полулунные клапаны (рис. 69).  
Створчатые клапаны располагаются между предсердиями и желудочками: в 
правой половине сердца трехстворчатый клапан, а в левой – двухстворчатый 
(митральный). Концы их створок прикрепляются сухожильными нитями к 
сосочковым мышцам желудочков. Створчатые клапаны закрываются  только в 
момент сокращения желудочков. Полулунные клапаны находятся в местах 
выхода аорты и легочного ствола из сердца. Они открываются в момент 
сокращения желудочков, т. е. изгнания крови из сердца и закрываются под 
обратным давлением вытолкнутой крови. 
 
Рис. 69.  Створчатые и полулунные клапаны сердца 
 
В левое предсердие входят 4 легочные вены, т.е. по 2 от каждого легкого 
(две левые и две правые легочные вены). В правое предсердие впадают 
верхняя, нижняя полые вены и коронарные вены.  
В кровоснабжении сердца участвуют венечные (коронарные) артерии, 
которые начинаются от аорты и образуют в миокарде густую капиллярную 
сеть – коронарный, или венечный круг кровообращения. Наиболее 
распространенным возрастным заболеванием сердца является атеросклероз 
коронарных артерий (отложение атеросклеротических бляшек на стенках 













Потребление питательных веществ и кислорода наибольшее  в миокарде 




Проводящая система сердца 
Автоматия сердца – способность его клеток приходить в состояние 
возбуждения под влиянием импульсов, возникающих в нем без внешних 
воздействий. Она обеспечивается элементами проводящей системы сердца. 
Вдоль типичных мышечных волокон расположены атипичные волокна, 
которые образуют проводящую систему сердца. В отличие от типичных 
мышечных волокон атипичные волокна содержат мало миофибрилл, но 
богаты саркоплазмой. Они собраны в узлы и пучки. Функции проводящей 
системы: генерация возбуждения, проведение возбуждения к миокарду и 
обеспечение последовательности сокращений предсердий и желудочков.  
Центральная часть проводящей системы сердца – это два узла (рис. 70) – 
синусно-предсердный (синоатриальный) и предсердно-желудочковый 
(атриовентрикулярный). Синусный узел расположен в стенке правого 
предсердия, вблизи устья полых вен. От него отходят пучки атипичных 
волокон. Один из них (передний) проводит возбуждение к левому 
предсердию, а два других (средний и задний) – к атриовентрикулярному узлу. 
В синусном узле возникают нервные импульсы, которые распространяются по 
проводящей системе. Синусный узел задает ритм сокращений сердца (в норме 
у взрослого 60–80 ударов в минуту). С синусного узла нервные импульсы 
переходят на предсердно-желудочковый (атриовентрикулярный) узел, 
который находится под эндокардом правого предсердия, в области, 
прилегающей к межпредсердной перегородке. От атриовентрикулярного узла 
отходит пучок Гиса, который проводит возбуждение от предсердий к 
желудочкам. Пучок Гиса, войдя в желудочки, делится на правую и левую 
ножки, которые, в свои очередь, делятся на более мелкие веточки и волокна 
Пуркинье, являющиеся конечным разветвлением проводящей системы сердца. 
Волокна Пуркинье проводят возбуждение на миокард.  
В сердце автоматия убывает в направлении от синусного узла  к волокнам 
Пуркинье. Синусный узел генерирует частоту возбуждений – 60–80 импульсов 
в мин, атриовентрикулярный – 40–50, пучок Гиса – 30–40, волокна Пуркинье –
до 20 импульсов в мин. 
Прохождение по проводящей системе нервных импульсов обеспечивает 
одновременное сокращение вначале предсердий, а затем желудочков и 













Рис. 70. Проводящая система сердца: 1– синусно-предсердный узел; 2– аорта;  
3– левое предсердие; 4 – левый желудочек; 5– ножки предсердно-
желудочкового пучка; 6– проводящие мышечные волокна (волокна Пуркинье); 
7– правый желудочек; 8– предсердно-желудочковый узел; 9– нижняя полая 




Работа сердца складывается из отдельных ритмически повторяющихся 
циклов, включающих систолу и диастолу. Каждый цикл состоит из трех фаз: 
систолы предсердий, систолы желудочков иобщей диастолической паузы. 
Длительность фаз сердечного цикла зависит от частоты сердечных 
сокращений. При ЧСС 75 уд/мин продолжительность одного цикла составляет 
0,8 сек. При более частых сердечных сокращениях уменьшается длительность 
каждой фазы. 
Систола предсердийдлится 0,1 сек. В результате систолы предсердий в их 
полостях возрастает давление на 5–6 мм рт. ст. Когда оно становится больше, 
чем в желудочках, кровь начинает поступать в желудочки. Нарастающий ток 
крови полностью раскрывает створчатые клапаны, и кровь заполняет 
желудочки.  
Систола желудочков наступает сразу вслед за систолой предсердий и 
длится 0,3 сек. В процессе систолы желудочков можно выделить два периода: 
1) период напряжения желудочков и 2) период изгнания крови из 
желудочков.Период напряжения продолжается 0,05 сек. В этот период 
закрываются створчатые клапаны, но полулунные клапаны в аорте и легочной 
артерии остаются закрытыми. Период напряжения длится до того момента, 
пока давление крови в желудочках не станет выше, чем в аорте и легочном 












максимально сокращаются, и под давлением 120–140 мм рт ст. открываются 
полулунные клапаны аорты и легочного ствола. В результате кровь изгоняется 
из желудочков в эти сосуды.  
Общая пауза  – одновременная диастола предсердий и желудочков сердца, 
продолжается 0,4 сек. В этот период сердце расслабляется и заполняется 
кровью. 
 
Физиологические показатели работы сердца 
Систолический (ударный) объем крови (СО) – количество крови, которое  
выбрасывается одним из желудочков сердца за время одной систолы. Для 
взрослых в покое в норме составляет 60–70 мл. При каждой систоле правый и 
левый желудочки выбрасывают одинаковое количество крови, поэтому 
систолические объемы левого и правого желудочков в норме равны.  
Минутный объем крови – количество крови, которое выбрасывается одним 
из желудочков за 1 мин. Минутный объем крови (МО) определяется по 
формуле: СО (систолический объем) х ЧСС (частота сокращений сердца). У 
юноши и взрослого МОдостигает 4 л/мин и более. У нетренированных людей 
минутный объем крови увеличивается за счет учащения сердечных 
сокращений. 
Биопотенциалы сердца и электрокардиография (ЭКГ) 
Возбуждение, возникшее в синусном узле, распространяется по 
проводящей системе сердца. Биоэлектрические потенциалы работающего 
сердца проецируются на поверхность тела и могут быть зарегистрированы с 
его поверхности. 
Электрокардиография – метод регистрации биопотенциалов сердца при 
отведении их от поверхности кожи в виде сложной кривой, которая 
называется электрокардиограмма (ЭКГ). Для их регистрации используют 
специальный прибор, электрокардиограф. 
Электрокардиография широко применяется в диагностических целях, 
поскольку позволяет оценить частоту и правильность сердечного ритма, 
исследовать процессы возбуждения в сердечной мышце,место искорость 
проведения возбуждения в отделах сердца. Зубцы ЭКГ отражают обмен 
веществ в миокарде. Они изменяются при возникающих в нем нарушениях. 
ЭКГ позволяет также выявить признаки недостаточности кровотока. 
Поликлиническое обследование включает 12 стандартных отведений ЭКГ. 
Первые три отведения были предложены В. Эйнтховеном и называются 
классическими: 
-первое отведение: правая рука–левая рука; 
-второе отведение: правая рука–левая нога; 












Они являются биполярными. Биопотенциалы сердца изменяют заряд 
каждого из двух электродов, а электрокардиограф регистрирует разность этих 
потенциалов.  
Отведения 4–6 являются однополярными:  
-четвертое – от правой руки; 
-пятое – от левой руки; 
-шестое – от левой ноги. 
При однополярных отведениях регистрируется изменение потенциала 
только под одним отводящим электродом. На правую ногу при всех 
отведениях накладывается заземляющий электрод. 
Кроме того, регистрируют 6 грудных отведений, при этом электроды 
располагаются по ходу проекции сердца на поверхность грудной клетки. 
Элементы ЭКГ и основы ее анализа 
Электрокардиограмма состоит из зубцов – PQRST, сегментов и интервалов 
(рис. 71). Длительность и амплитуда зубцов зависит от биоэлектрической 
активности сердца. Амплитуду зубцов измеряют, принимая за точку отсчета 
изоэлектрическую (базовую) линию, которая регистрируется в том случае, 
если отсутствует разность потенциалов между отводящими электродами.  
Сегмент – участок ЭКГ между двумя зубцами, например, PQ; ST. 
Интервал – участок, включающий сегмент и один или несколько прилежащих 
к нему зубцов, например, P–Q;P–P; R–R;T–P;Q–T;Q–U. 
  
Рис. 71. Нормальная ЭКГ человека 
 
Зубец P является суммой потенциалов действия, возникающих в 
предсердиях. Он характеризует возбуждение предсердий и начало сердечного 












0,10 с. Восходящая часть зубца отражает возбуждение правого предсердия, а 
нисходящая – левого.  
Интервал P–Q измеряется от начала зубца Р до начала зубца Q. Он 
включает время от начала возбуждения предсердий до начала возбуждения 
желудочков. Его длительность от 0,12 до 0,18 с. Большая длительность этого 
интервала свидетельствует о нарушении проведения возбуждения в 
атриовентрикулярном узле, пучке Гиса, или его ножках.  
Далее следует желудочковый комплексQRS, отражающий время 
возбуждения желудочков. Зубец Q всегда направлен вниз. Его амплитуда в 
среднем равна 2 мм. Зубец R – самый высокий, направлен вверх. Это второй 
зубец желудочкового комплекса, отражающий время распространения 
возбуждения по миокарду желудочков. Зубец S – третий зубец желудочкового 
комплекса, свидетельствующий о том, что возбуждение охватило всю 
мускулатуру желудочков. Он также направлен вниз. Весь процесс 
возбуждения желудочков длится до 0,10 с (0,06–0,09 с).  
Сегмент ST следует за комплексом QRS . Его измеряют от конца зубца S 
до начала зубца Т. В это время все участки желудочков находятся в состоянии 
возбуждения и разность потенциалов между ними отсутствует. Поэтому линия 
на ЭКГ становится горизонтальной. Смещение этой линии более, чем на 1 мм 
указывает на недостаточность кровотока в желудочках. 
Зубец Т направлен вверх, он отражает процесс реполяризации 
желудочков. Амплитуда зубца Т колеблется от 2,5 до 7 мм. Она не должна 
превышать ½ амплитуды зубца R.Его продолжительность 0,05–0,25 с.  
Интервал Q–Т отражает время от начала деполяризации до конца 
реполяризации желудочков, то есть длительность электрической систолы 
желудочков. Этот интервал измеряется от начала зубца Q до конца зубца 
Т.Интервал Q–Тзависит от частоты сердечных сокращений, тонуса 
вегетативной нервной системы, концентрации гормонов в крови. При ЧСС 70 
ударов в минуту он имеет длительность 0,32–0.39 с. 
Интервал R–R отражает длительность сердечного цикла (0,8 с). 
Измеряется по расстоянию между вершинами соседних зубцов R.  
Интервал Т–Р соответствует общей диастолической паузе. Его 
длительность 0,4 с. 
Возрастные особенности ЭКГ 
ЭКГ плода можно зарегистрировать на 3–4 мес внутриутробной жизни. 
Основная особенность ЭКГ новорожденного: электрическая ось сердца 
сдвинута вправо  в связи с относительно большой массой правого желудочка. 
На первом году жизни в связи с развитием левого желудочка электрическая 
ось сердца сдвигается влево – к нормальному положению. Соотношение 
амплитуды зубцов P, R у новорожденных 1:3, у взрослых 1:8 (в I и II 
стандартных отведениях). Более высокий зубец P по сравнению с зубцом R у 












У детей наблюдается неустойчивость частоты пульса (аритмия), у 
подростков резко уменьшается зубец Р, а интервалы P––Q и QRS более 
короткие, чем у взрослых (таблица 6).  
Таблица 6 Возрастные изменения показателей ЭКГ (второе 
стандартное отведение) 
Возраст Величина зубцов, мм и интервалы, сек 




































Продолжительность сердечного цикла (интервала R– R) в среднем 
составляет: у новорожденного – 0,40–0,50 сек, у детей в 1–3 года 0,53–0,57 
сек, 6–7 лет – 0,63–0,64; 12–14 лет – 0,72–0,75; у взрослых – 0,8 сек. Различия 
в ЭКГ детей и взрослых заключаются в амплитудных характеристиках зубцов, 
в повышении с возрастом роли парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы в управлении сердечным ритмом и увеличении  
продолжительности сердечного цикла и диастолы сердца. 
Регуляция сердечной деятельности и ее возрастные особенности 
Иннервация сердца осуществляется вегетативной нервной системой. В 
регуляции работы сердца участвуют нервные и гуморальные механизмы.  
Нервные механизмы 
Влияние парасимпатического отдела ВНС 
Ядра блуждающего нерва регулируют работу сердца. Они находятся в 
постоянном тонусе, и от них поступают импульсы к сердцу. Эти импульсы 
оказывают на сердце тормозное влияние. Тонус ядер блуждающего нерва 
поддерживается афферентными импульсами, поступающими  от рецепторов 
сердца и сосудов. 
От ядер блуждающего нерва отходят парасимпатические нервные волокна, 
идущие к сердцу. Преганглионарные нервные волокна направляются к сердцу 
и передают нервные импульсы на постганглионарные нейроны, 
расположенные в сердце. Импульсы, приходящие по парасимпатическим 
волокнам, снижают частоту и силу сердечных сокращений, понижают 
возбудимость и скорость проведения возбуждения в сердце.  
Медиатором в постганглионарных нейронах является ацетилхолин, под 
влиянием которого увеличивается проницаемость мембран клеток для ионов 
калия и снижается для ионов кальция. Усиливается выход ионов калия из 
клетки, что ведет к гиперполяризации мембран и снижению  возбудимости 












клетки, вследствие чего снижается возбудимость и сократимость миокарда. 
Ацетилхолин свое влияние оказывает через  активацию холинорецепторов.  
Влияние симпатического отдела ВНС 
Симпатические центры расположены в боковых рогах спинного мозга  
(верхние грудные сегменты). Они в отличие от парасимпатических, не 
обладают постоянным тонусом. В боковых рогах спинного мозга  
располагаются преганглионарные нейроны, от которых отходят 
преганглионарные нервные волокна и затем направляются в шейные 
симпатические узлы. В симпатических узлах располагаются 
постганглионарные нейроны, на которые передается возбуждение. Далее 
нервные импульсы поступают на постганглионарные нервные волокна, 
иннервирующие сердце.  
Медиатором в постганглионарных нейронах является норадреналин, 
который через бета-адренорецепторы вызывает увеличение проницаемости 
мембран клеток для ионов кальция и снижение проницаемости для ионов 
калия. Повышение поступления ионов кальция в клетки приводит к 
увеличению сократимости.  
Импульсы, приходящие по симпатическим волокнам, увеличивают частоту и 




Гуморальные влияния на работу сердца – это влияния ионов, метаболитов, 
медиаторов, гормонов, переносимых кровью. Недостаток ионов калия в крови 
приводит к аритмии. При повышенном содержании ионов калия снижается 
возбудимость сердечной мышцы, развивается аритмия и снижается сила 
сокращений миокарда.  
При недостатке ионов кальция снижается сила сердечных сокращений. 
Повышенное содержание ионов кальция вызывает увеличение силы 
сокращений сердечной мышцы. 
Нарастание концентрации углекислого газа и снижение содержания 
кислорода угнетают сокращения сердца. Повышение температуры крови 
приводит к учащению сердечных сокращений, а снижение температуры 
вызывает урежение сердечных сокращений. 
Серотонин и гистамин в небольших концентрациях увеличивают силу 
сокращений. Но при выделении в кровь в больших количествах гистамин 
угнетает работу сердца. Катехоламины (адреналин и норадреналин) – 
медиаторы и гормоны одновременно. Они являются веществами, под 
влиянием которых увеличиваются возбудимость, проводимость, сократимость 
и частота сердечных сокращений.  
Гормоны оказывают большое влияние на работу сердца. Кортикостероиды, 












Тироксин также увеличивает частоту сердечных сокращений. 
 
Возрастные особенности регуляции деятельности сердца 
Во внутриутробном периоде раньше формируется гуморальный механизм 
регуляции деятельности сердца и позже нервный. В отличие от взрослого 
гуморальные вещества действуют у плода лишь при относительно высоких их 
концентрациях в крови. Ацетилхолин у плода вызывает замедление частоты 
сердечных сокращений. У 6-месячного плода впервые выявляется действие 
блуждающего нерва на сердце. 
К моменту рождения в сердце ребенка сформированы симпатические и 
парасимпатические нервы и их нервные окончания. Однако влияние на сердце 
парасимпатических нервов значительно снижено.Преобладает влияние 
симпатического отдела вегетативной нервной системы, чем обусловлена 
большая частота сердечных сокращений ребенка.Влияние парасимпатической 
нервной системы на сердце формируется позже, несмотря на то, что ко 
времени рождения заканчивается формирование парасимпатических нервов, и 
в том числе сердечной ветви блуждающего нерва. Недостаточное влияние 
парасимпатического отдела обусловлено незрелостью ядер блуждающего 
нерва и, как следствие этого, отсутствием их тонуса. Тонус ядер блуждающего 
нерва окончательно формируется не ранее  
3-х летнего возраста.  
У детей наблюдается рефлекторное влияние дыхания на тонус 
блуждающего нерва: во время вдоха снижается тонус блуждающего нерва, а 
во время выдоха – повышается. При этом у детей наблюдается дыхательная 
аритмия, для которой характерно учащение сердечных сокращений в фазу 
вдоха, когда снижается тонус блуждающего нерва и замедление их в фазу 
выдоха, когда повышается тонус блуждающего нерва. Дыхательная аритмия 
снижается к 13–15 годам, а затем снова усиливается к 16–17 годам. Она также 
выражена во время глубокого сна.  
Становление тонуса блуждающего нерва у детей 
Тонус блуждающего нерва начинает формироваться с 3–4 мес. жизни 
ребенка, но достаточно хорошо выражен он только после 3 лет жизни.  
Характерным признаком его наличия считается появление у ребенка 
дыхательной аритмии. Становлению тонуса блуждающего нерва 
способствуют рост двигательной активности ребенка и усиление потока 
афферентных импульсов от экстеро-, интеро-, проприорецепторов в процессе 
развития сенсорных систем.  
Особенно велика роль двигательной активности в становлении тонуса 
блуждающего нерва у детей. Об этом свидетельствует тот факт, что у детей с 
вынужденным ограничением движений частота сердечных сокращений 
высокая по сравнению со здоровыми детьми. У их сверстников же с высокой 












С возрастом уменьшение частоты сердечных сокращений обусловлено 
усилением тонуса ядер блуждающего нерва. У детей дошкольного возраста 
тормозящее влияние блуждающего нерва на сердце меньше, чем у взрослых. 
Поэтому у них более частый ритм сердечных сокращений. В младшем 
школьном возрасте, к 7–8 годам, в связи с завершением развития 
парасимпатической иннервации миокарда и сосудов сердца происходит 
замедление сердечных сокращений, ритм становится более ровным. 
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СЕРДЦА И СОСУДОВ 
Сердце в различные возрастные периоды претерпевает ряд 
изменений.Наиболее выраженные изменения претерпевает сердце в 
следующие периоды: 
- в период внутриутробного развития; 
- у новорожденных и в грудном периоде; 
- в 1–6 лет; 
-в период полового созревания. Это связано с обеспечением физиологических 
потребностей растущего организма. 
Особенности развития сердечно-сосудистой системы в пренатальном 
периоде 
Органы кровообращения начинают закладываться со 2-й, а 
функционировать – с 4-й недели. На 3-м месяце внутриутробной жизни 
сформированы структурные элементы сердечно-сосудистой системы. 
Сокращения сердца эмбриона возникают на 22–23-й день, но они еще слабые 
и неритмичные. Частота сокращений его сердца сравнительно низкая –15–35 в 
мин. С 6-й недели сокращения сердца регистрируются с помощью 
эхокардиографии, частота сокращений сердца повышается до 110 в мин.В 
конце 8-й недели внутриутробного развития завершается формирование 
межжелудочковой перегородки и происходит разделение желудочка на 
правый и левый. 
Сердце у плода начинает функционировать раньше, чем сосуды, 
образующие замкнутую кровеносную систему. 
Для сердца плода, в отличие от сердца взрослых, характерны: 
-наличие связи между правой и левой половинами и крупными сосудами, 
поскольку имеются овальное отверстие между правым и левым предсердиями 
и артериальный Боталлов проток, соединяющий легочный ствол и 
аорту(рис.72); 
-значительное превышение минутного объема большого круга 
кровообращения над минутным объемом малого круга кровообращения, 
вследствие того, что не функционируют легкие.  
Особенности кровообращения плода: 1) связь между правой и левой 
половинами сердца, которая обеспечивается с помощьюовального окна; 2) из 












правого желудочка – через артериальный Боталлов проток, а в легочную 
артерию крови поступает мало; 3) легочный круг кровообращения не 
функционирует;4) низкое артериальной давление в аорте и легочной артерии. 
Особенность кровоснабжения сердца плода: насыщенная кислородом 
кровь, оттекающая от плаценты, попадает в правое предсердие по нижней 
полой вене. Эта уже смешанная кровь направляется через овальное отверстие 
в левое предсердие, затем в левый желудочек, аорту, откуда сразу же 
поступает в коронарные сосуды сердца и ко всем органам. Сердце плода 
получает кровь более богатую кислородом, чем другие органы. Это 
способствует быстрому росту его сердца. 
 
 
Рис.72. Сердце плода (стрелки показывают направление движения крови); 1 – 
овальное отверстие, 2 – артериальный Боталлов проток; 3 – аорта; 4– 
легочный круг кровообращения 
 
Особенности развития сердца в постнатальном периоде 
Перестройка кровообращения у новорожденного 
При рождении ребенка прекращается плацентарное кровообращение, 
появляется легочное дыхание, которое сопровождается расслаблением 
гладких мышечных волокон сосудов малого круга кровообращения. 
Сопротивление движения крови в сосудах легких снижается, и сильно 
возрастает ток кровичерез сосуды малого круга кровообращения.Возрастает 
приток крови по легочным венам в левое предсердие, вследствие чегов левом 
предсердии давление крови становится больше, чем в правом, и поэтому 












овального отверстия с помощью клапанной заслонки).К 5–7 мес. после 
рождения происходит полное заращение овального отверстия. 
Вскоре после рождения (1–8 сут) суживается и облитерируется 
артериальный Боталлов проток, и кровь начинает протекатьчерезмалыйи 
большой круги кровообращения. Заращение Боталлова протока в большинстве 
случаев происходит ко 2–5-му мес жизни.  
Сердце новорожденного 
У новорожденного сердце расположено высоко и лежит горизонтально из-
за высокого расположения диафрагмы, которая оттеснена кверху большой 
печенью. Масса сердца составляет 20–24 г, что составляет 0,8 % массы тела (у 
взрослых масса сердца составляет 0,5 % массы тела).По форме сердце 
округлое, даже почти шарообразное, т. к. предсердия имеют относительно 
большие размеры и больший объем по сравнению с желудочками.Размеры 
правого и левого желудочков примерно равны между собой. В дальнейшем 
такие особенности в развитии сердца исчезают. 
К моменту рождения сердце имеет четыре камеры, между предсердиями 
имеется овальное отверстие, характерное для сердца плода, зарастающее, как 
отмечено выше, в первые месяцы жизни.  
 
Рост, изменение формы и расположения сердца в грудной клетке, 
дифференцировка его мышечных волокон у детей и подростков 
Различают три периода максимального роста сердца:  
-от рождения до 2-х лет;  
-12–14 лет;  
-16–18 лет.  
К 8 месяцам масса сердца увеличивается вдвое (48 г), у годовалого ребенка 
равна 60 г. К 3 годам она утраивается (72 г), к 5 годам происходит 
четырехкратное увеличение (96 г). К 15 годам масса сердца увеличивается в 
10 раз (240 г), в 16 лет масса сердца увеличивается в 11 раз (264 г). Объем 
сердца с 7 до 12 лет увеличивается в 2 раза, а именно с 70 см3 до 140 см3. 
Самый энергичный рост сердца наблюдается в первые два года жизни 
ребенка. В дошкольном и младшем школьном возрасте рост сердца 
замедляется и снова усиливается на протяжении пубертатного периода. 
Диаметр сердца увеличивается параллельно увеличению длины тела детей и 
подростков, и становится максимальным в период пубертатного ускорения 





















Диаметр сердца, см 
 
 Возраст, годы 
 
Рис. 73. Увеличение диаметра сердца в период полового созревания ( 
пубертатного ускорения роста) 
 
По мере взросления ребенка меняется форма сердца и его расположение в 
грудной клетке. Форма сердца в грудном возрасте может быть овальная, 
шаровидная.  
После 6 лет сердце постепенно приобретает конусовидную форму, 
свойственную взрослому. До 2 лет сердце расположено горизонтально 
(поперечно) и более высоко, чем у взрослых.К 2–3 годам в связи с развитием 
двигательных навыков (сидения и стояния) развивается грудная клетка, 
увеличивается объем легких, диафрагма опускается, сердце опускается и 
принимает в грудной клетке косое положение. Оно разворачивается (левый 
желудочек направлен вниз и назад, а правый – прилегает к передней стенке 
грудной клетки).  
Толщина стенок правого и левого желудочков у новорожденного примерно 
одинакова. Мышечные волокна миокарда тонкие, содержат ядра, поперечная 
исчерченность мышечных волокон выражена слабее, чем у взрослых.  
Мышечные волокна сердца ребенка первого года жизни также очень 
тонкие, мало отграничены друг от друга, поскольку соединительные 
прослойки слабо развиты и не содержат жировых клеток. Поперечная 
исчерченность волокон становится выраженной после года. Прирост и 
дифференцировка мышечных волокон (кардиомиоцитов) миокарда 
усиливается с 4–6 лет, что связано с интенсивной двигательной активностью 
детей в этом возрасте. Дифференцировка мышечных волокон сердца 
заканчивается к 10 годам. В пубертатном периоде увеличение массы сердца 
связано с увеличение объема мышечных волокон миокарда. 
В процессе роста сердца преобладает увеличение массы левого желудочка 






















левого и правого желудочков у новорожденного 1:1, в возрасте 1 года 2,5:1, у 
взрослого 3,5:1.  Различие объясняется тем, что у плода нагрузка на левый и 
правый желудочки примерно равны, а в постнатальном периоде нагрузка на 
левый желудочек значительно превосходит нагрузку на правый желудочек. За 
время полового созревания (12–16 лет) толщина стенки левого желудочка 
увеличивается до 10 мм, и по массе левый желудочек в 1,5 раза больше 
правого.  
К 6–7 годам сердце морфологически сформировано. По внешнему виду 
оно от сердца взрослого отличается, в основном, размерами, а на поперечном 
разрезе – толщиной стенок (рис. 74). Развитие его продолжается до конца 
пубертатного периода. В конце пубертатного периода сердце приобретает 
размеры, характерные для взрослого. 
 
 
Рис. 74. Развитие сердца человека 
 1– сердце новорожденного; 2– сердце 3-месячного ребенка; 3– сердце ребенка 
1 года; 4– сердце 2-летнего ребенка; 5– сердце 6-летнего ребенка; 6– сердце 
взрослого; 7– поперечный разрез сердцановорожденного; 8– поперечный 
разрез сердца 6–7-летнего ребенка (видна значительно большая толщина 
левого желудочка по сравнению с правым) 
 
Кровоснабжение сердца у детей раннего возраста обильнее, чем у 
взрослого. Тонус ядер симпатических нервов преобладает над тонусом ядер 
парасимпатических нервов (блуждающий). Влияние блуждающего нерва 












составляет 120–140 ударов вмин, что обеспечивает относительно большой 
минутный объем крови (450–550 мл).  
Емкость желудочков: у новорожденного составляет 2,4 мл, у 6-летнего –26 
мл, у 12-летнего – 41 мл, и у взрослого – 60,0 мл.  
Объем предсердий и желудочков увеличивается быстрее, чем диаметр  
отверстий, закрытых створчатыми клапанами. Это может привести к 
растягиванию клапанных отверстий и пролапсу клапанов (прогибанию), 
появлению шумов в сердце. Часто функциональные нарушения сердечно-
сосудистой системы начинаются в период полового созревания и вызваны 
нейрогуморальными влияниями на мышцу сердца, нервный и сосудистый 
аппарат сердца.  
Проводящая система сердца развивается уже на ранних этапах 
внутриутробного развития. Она начинает функционировать в эмбриональном 
периоде, на 22–23-й день внутриутробной жизни. Появляются слабые и 
неритмичные сокращения сердца. Из всех ее элементов первым начинает 
функционировать атриовентрикулярный узел. Частота сердечных сокращений 
в этот период составляет 15–35 в мин. Сначала появляется автоматия 
атриовентрикулярного (предсердно-желудочкового), а затем и 
синоатриального (синусного) узла. При этом синусный автоматизм 
доминирует над атриовентрикулярным. К 10–12 годам заканчивается 
формирование проводящей системы сердца.  
Гетерохронность развития сердца 
Рост и развитие сердца происходит гетерохронно. Быстро растет сердце в 
первые шесть лет жизни, особенно на первом году и в период полового 
созревания. Гетерохронно развиваются мышечная и соединительная ткани 
сердца. Камеры сердца также развиваются гетерохронно в разные возрастные 
периоды. В первый год жизни предсердия опережают рост желудочков. На 
втором году жизни рост предсердий и желудочков происходит параллельно 
(растут почти одинаково). С 10 до 15 лет увеличение желудочков происходит 
быстрее, чем увеличение предсердий. Следует отметить, что с 12 лет 
происходит интенсивный рост желудочков, и они начинают обгонять рост 
предсердий. Левый желудочек опережает в росте правый. К 12–14 годам 
толщина стенки левого желудочка достигает 10–12 мм.  
Соотношение массы левого и правого желудочков составляет 3,5: 1, что 
обусловлено физиологической нагрузкой на левый желудочек. Замедление в 
росте и развитии сердца отмечается  между 7 и 12 годами.  
Половые различия в развитии сердца 
До 11 лет увеличение массы сердца у них идет одинаково. С 11–12 лет 
увеличение массы сердца у девочек и мальчиков идет различно.  В 12–13 лет 
наступает период усиленного роста сердца у девочек, и масса сердца у девочек 
становится больше, чем у мальчиков. В среднем у девочек она увеличивается 












К 16 годам сердце девочек по темпам развития начинает отставать от 
сердца мальчиков. Отстают его размеры и масса, ударный и минутный объем. 
В возрасте 16 лет масса сердца у мальчиков  больше, чем у девочек. Такие 
половые различия в развитии сердца обусловлены возрастными 
особенностями роста девочек и мальчиков, увеличения массы тела в период 
полового созревания. В 16-летнем возрасте масса тела у мальчиков больше, 
чем у девочек. Развитие же сердца идет параллельно увеличению массы тела. 
 
Особенности развития сосудов у детей и подростков 
Просвет артерий и вен у детей раннего возраста относительно широк, при 
этом артерии имеют такой же диаметр, как и вены. По сравнению с 
подростками, у детей младшего возраста просвет сосудов больший по 
отношению к объему сердца. С возрастом объем сердца увеличивается 
быстрее, чем просвет артерий, т. е. артерии становятся сравнительно уже.  
Оболочки артерий эластического типа у новорожденного хорошо развиты, 
содержат большое количество эластических волокон, как у взрослого. 
Артерии мышечного типа менее сформированы, характерно недоразвитие 
средней, мышечной оболочки.  
С возрастом происходит интенсивное развитие сосудов. До 5 лет наиболее 
энергично развивается средняя, мышечная оболочка сосудов, медленнее – 
внутренняя. С 5 до 8 лет эти оболочки растут равномерно. С 8 до 12 лет 
созревание и дифференцировка элементов сосудов идет интенсивно, причем 
внутренняя оболочка утолщается больше, чем средняя.  
Легочная артерия у детей до 10 лет шире аорты. К 10–15 годам просветы 
их сравниваются, а в пубертатном периоде просвет аорты шире, чем легочной 
артерии. 
В пубертатном периоде объем сердца увеличивается быстрее, а диаметр 
сосудов в росте отстает. В результате изменяется артериальное давление и 
скорость движения крови через створчатые и полулунные клапаны. Просвет 
вен увеличивается более интенсивно, чем артерий, и к 16 годам просвет вен в 
2 раза больше артерий. У детей до 10 лет диаметр легочной артерии шире 
аорты. К 12–15 годам их диаметры сравниваются, и к 16 годам просвет аорты 
превышает просвет легочной артерии.  
С 10–12 лет усиливается кровоснабжение, поскольку становится больше 
диаметр мышечных артерий и интенсивнее сокращаются мышцы тела. 
Увеличивается также кровоток через почки. Вместе с тем, уменьшается объем 
крови, протекающей через сосуды мозга, поэтому кровоснабжение мозга 
снижается и возможны головные боли.  
Развитие и рост сосудов в основном завершается к 12 годам. Стенки 
детских сосудов лишены отложений холестерина, чем и обусловлено быстрое 
всасывание в их эндотелий алкоголя и токсических веществ. Изучение 












7–10-летних детей содержатся более тонкие и короткие мышечные волокна, 
чем у взрослых, между ними нет жировых клеток, в отличие от взрослых. 
Изменение (уплотнение) сосудов сердца у взрослых часто обусловлено 
атеросклерозом коронарных артерий и аорты, табакокурением, и вследствие 
этого, отложением на стенках сосудов вредных веществ.  
Следует отметить следующую закономерность в развитии сердечно-
сосудистой системы подростков: рост крупных (магистральных) сосудов в 
диаметре отстает от увеличения емкости камер сердца, что проявляется 
функциональными расстройствами сердечно-сосудистой системы 
(функциональные шумы в сердце, юношеская гипертензия, или гипотензия). 
Однако в большинстве случаев эти функциональные нарушения с возрастом 
исчезают. 
Возрастные показатели функциональной деятельности сердца  
Из-за преобладания симпатической нервной системы у новорожденных и в 
раннем детстве частота сокращений сердца выше, чем у взрослых. У 
подростков происходит снижение частоты сердечных сокращений.  
С возрастом длительность сердечного цикла увеличивается за счет 
удлинения диастолы. У новорожденных и грудных детей она составляет 0,4–
0,5 сек, в период 1–3 года – 0,53–0,57 сек; в 6–7 лет – 0,64 сек; 12–14 лет – 0,72 
сек; 15–17 лет – 0,77 сек; у взрослого – 0,8 сек. По мере взросления 
увеличивается длительность систолы и диастолы. Так длительность систолы 
предсердий у детей 6 – 7 лет составляет 0,089 сек, у подростков 12–14 лет – 
0,09 сек, в 15–17 лет, как и у взрослых – 0,1 сек.  
Длительность систолы желудочков также с возрастом несколько 
увеличивается: у новорожденного – 0,21–0,24 сек; в 1–3 года – 0,25 сек; в 6–7 
лет – 0,26 сек, в 12–14 – 0,27 сек, в 15–17 лет – 0,28 сек; у взрослых – 0,29– 
0,32.Увеличивается и продолжительность диастолы.Длительность диастолы 
в 6–7 лет – 0,39; в 12– 14 лет – 0.42. 
Скорость движения крови и возрастные особенности скорости кровотока 
Скорость движения крови зависит от суммарного просвета сосудов: в 
аорте 0,5 – 0,6 м/с (500–600 мм/с) причем наибольшую скорость кровь имеет 
во время систолы – до 1,0 м/с и меньшую во время диастолы – 0,16 м/с;  в 
крупных артериях – 0,3 м/с; в артериях среднего калибра скорость 
уменьшается до 0,20–0,25 м/с (200–250 мм/с); в венах среднего калибра 
скорость движения крови составляет 0,06–0,14 м/с (140–150 мм/с); в полых 
венах доходит до 0,2 м/с (200 мм/с); в капиллярах в силу увеличения 
сопротивления и расширения общего просвета она резко снижается и 
составляет 0,5 мм/с. Общий просвет вен по сравнению с капиллярами 
суживается, и скорость движения крови увеличивается, и как отмечено выше, 
доходит до 0,2 м/с.  
Для скорости движения крови имеет значение суммарный просвет 












суммарный просвет сосудов, тем больше скорость движения крови, и 
наоборот, чем больше суммарный просвет сосудов, тем меньше скорость 
движения крови. Суммарный просвет капилляров примерно в 700 раз больше 
суммарного просвета аорты, и скорость движения крови в них снижается до 
0,5 мм/с. Суммарный просвет артериол в десятки раз превышает суммарный 
просвет артерий. Поэтому скорость движения крови выше в артериях. 
Замедление движения крови в капиллярах имеет большое значение для обмена 
веществами и газами между кровью и тканями через стенку капилляров. 
 
Скорость кровотока (СК)– объем крови, проходящий определенный путь 
в ССС за единицу времени. Скорость кровотока зависит от работоспособности 
сердца, количества и вязкости крови в сосудистом русле, артериального 
давления и др. У детей СК выше, чем у взрослых. С возрастом она 
замедляется, что обусловлено удлинением сосудистого русла по мере роста и 
уменьшением частоты сердечных сокращений.   
У новорожденного скорость кровотока на 1 кг массы тела составляет 130–
160 мл/с, а у взрослых 70 мл/с. В дошкольном периоде скорость кровотока на 
единицу массы тела в 2 раза больше, чем у взрослых. Это обусловлено 
высокой интенсивностью обменных процессов в растущем организме ребенка. 
В целом с возрастом уменьшается средняя интенсивность кровотока в расчете 
на 1 кг массы тела в соответствии со снижением интенсивности обмена 
веществ.  
Скорость кровотока увеличивается при эмоциональных нагрузках, 
гиперфункции щитовидной железы и др. 
К началу подросткового периода, 10–11 годам, скорость кровотока в 
сосудах временно снижается, и поэтому ограничено кровоснабжение 
головного мозга и других органов.  
В период полового созревания, когда происходит пубертатное ускорение 
роста сердца, увеличиваются систолический объем крови и скорость 
кровотока. В этот период у подростков часто встречаются вегетососудистая 
дистония и гипертензия. К 17 годам эти явления исчезают и скорость 
кровотока достигает показателей взрослого.  
 
Ударный, или систолический объем сердца (УО) и минутный объем (МО) 
сердца – важные показатели функциональной деятельности сердца. По мере 
роста и развития миокарда систолический и минутный объем крови сердца 
возрастают.  
К концу грудного периода систолический объем крови увеличивается в 4 
раза. Кругооборот такого большого объема крови обеспечивается высокой 
частотой сердечных сокращений – 140 уд/мин.  
Поскольку емкость камер сердца у детей меньше, чем у взрослых, то и 












в подростковом периоде (таблица 5). Систолический объем крови у 
новорожденного 2,4–3,5 мл; у годовалого ребенка – 10,5 мл; в 3 года – 20 мл; в 
6 лет – 26–27,0 мл; в 10 лет– 35–37 мл, 12 – 47 мл; 15–16 – 57–62 мл; у 
взрослых– 60–80 мл.  
Таблица 5– Функциональные показатели работы сердца у здоровых 



























Повышение УО с возрастом происходит скачкообразно и зависит от пола 
(у мальчиков показатели выше, чем у девочек). У мальчиков первый 
значительный его прирост наблюдается в 4–5 лет, второй – в 11 лет. У девочек 
приросты УО отмечаются позже: в 5 и 14 лет. Наиболее высокие 
показателиУО отмечаются в периоде полового созревания.  
У новорожденного минутный объем кровообращения достаточно велик 
(450–560 мл/мин) вследствие высокой частоты сокращения сердца. В возрасте 
2-х лет он уже составляет 2,1 л., в 6 лет –3.1 л, у взрослого 4–5,2 л. Минутный 





































































































































Минутный объем крови возрастает интенсивно, пропорционально 
увеличению массы тела. Минутный объем крови у новорожденного –340–350 
мл; к 8-му мес он удваивается, к году составляет в среднем 1250 мл. К 7 годам 
минутный объем увеличивается и составляет 2600 мл, к  8 годам он равен 2800 
мл. У подростков он резко увеличивается за счет увеличения частоты пульса и 
систолического выброса крови.С 12 до 14 лет он составляет 3000–4000 мл. У 
взрослых показатель достигает 4500–5200 мл. 
Важным функциональным показателем сердца является сердечный индекс 
(СИ, л/ м2) – отношение минутного объема к площади поверхности тела. Этот 
показатель еще называют относительный объем кровотока. С возрастом 
сердечный индекс снижается. Снижение СИ у детей 7–10 лет обусловлено 
уменьшением с возрастом основного обмена. 
Следует отметить, что кровообращение ребенка раннего возраста 
характеризуется высокими показателями СИ при малой величине УО (таблица 
5). 
В младшем детском возрасте при повышении физической нагрузки сердце 
увеличивает минутный объем крови за счет увеличения частоты сердечных 
сокращений. В течение подросткового периода продолжает увеличиваться 
систолический объем сердца, поэтому возрастает выброс крови в фазе систолы 
желудочков. К концу пубертатного периода сердце достигает максимальной 
работоспособности, и при повышении физической нагрузки в норме оно не 
увеличивает минутный объем за счет учащения пульса,  как это происходит в 
младшем детском возрасте. 
С возрастом изменяется реакция сердца на физическую нагрузку: чем 
старше дети, тем короче период врабатывания, в течение которого работа 
сердца увеличивается, продолжительнее период усиленной деятельности 
сердца и короче время восстановления после окончания работы. 
 
Артериальное давление и его возрастные особенности 
Артериальное давление – давление крови на стенки сосудов, создаваемое 
силой сокращений желудочков сердца. Величина АД зависит от следующих 
факторов:  
-тонуса сосудов; 
 -состояния миокарда;  
 -вязкости крови; 
- объема циркулирующей крови. 
Показатели внутрисердечного давления у взрослого: во время систолы 
давление в предсердиях 5–8 мм рт. ст, в левом желудочке – 120–130 мм рт. ст., 
в правом желудочке давление меньше, чем в левом, в 3,5–4 раза. При систоле 
желудочков кровь под большим давлением выбрасывается в аорту. Поэтому 
систолическое давление крови в аорте наиболее высокое – около 130 мм рт. ст. 












оно составляет – 110–125 мм рт. ст, в мелких артериях – 70–90 мм рт. ст., в 
артериолах – 50–60 мм рт. ст., в капиллярах 20–40 мм. рт. ст., в крупных венах 
оно низкое – 10–15 мм рт. ст., в полых венах – 2–5 мм рт. ст. 
Максимальное (систолическое давление)  в момент систолы желудочков в 
норме равно 120–130 мм рт. ст. Минимальное (диастолическое) давление во 
время их расслабления в норме равно 60–80 мм рт. ст.  
Пульсовое давление – разница между систолическим АД и диастолическим 
АД. 
Возрастные особенности артериального давления 
Уровень артериального давления в онтогенезе постоянно повышается.  
Артериальные сосуды ребенка первых лет жизни характеризуются 
следующими особенностями: 
- имеют относительно широкий просвет,  
-высокую эластичность; 
- низкий тонус. Отсюда у детей раннего возраста низкое артериальное 
давление; 
-тонус сосудов у детей постоянный и не регулируется функциональными 
потребностями организма.  
У детей артериальное давление ниже, чем у взрослых, поскольку у них 
относительно больше развита капиллярная сеть и шире просвет кровеносных 
сосудов. С возрастом систолическое и диастолическое давление повышается и 
у здоровых детей колеблется в следующих пределах: у здорового 
новорожденного – 40–50 мм рт. ст; у одномесячного  ребенка показатели 
артериального давления – 70/40 мм рт. ст.; 3–4 года – 82–100/48–63 мм рт. ст.; 
у 6-летнего ребенка систолическое давление составляет 95–105/60 мм рт. ст. У 
здоровых школьников 10 лет – 84–102/60–62 мм рт. ст.; в 14 лет –  90–113/59–
69 мм рт. ст. (таблица 6). 
 
Таблица 6.–  Величина артериального давления у здоровых школьников, мм рт. ст 
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АДС – артериальное давление систолическое; АДД – артериальное давление 
диастолическое 
 
Различия артериального давления у мальчиков и девочек 
Систолическое артериальное давление становится более высоким в 
пубертатном возрасте, почти как у взрослого. Систолическое артериальное 
давление у детей от 5 до 11 лет можно рассчитать по формуле: Р = 100 + 0,5 n 
(мм. рт. ст.), где n – количество лет ребенка.  
В возрасте 6–10 лет систолическое давление выше у мальчиков, а в 
возрасте 11–12 лет артериальное давление у девочек больше, чем у мальчиков. 
Это результат более раннего полового созревания девочек по сравнению с 
мальчиками. В 13–14 лет, наоборот, у мальчиков систолическое давление 
становится выше, чем у девочек. Эта закономерность сохраняется в течение 
последующей жизни. Величина систолического давления зависит от 
физического развития. У детей астенического телосложения артериальное 
давление более низкое, чем у детей с избыточной массой тела.  
С 13–14 лет пульсовое давление у мальчиков выше, чем у девочек, у 
юношей оно также выше, чем у девушек. 
Воздействие неблагоприятных факторов (гиподинамия, чрезмерная 
учебная нагрузка) способствует повышению артериального давления у детей в 
этом возрасте.  
Регуляция артериального давления 
Уровень артериального давления контролируется сосудодвигательным 
центром продолговатого мозга. Активность этого центра регулируется 
импульсами, поступающими от барорецепторов, которые находятся в стенках 
аорты, сонных и других артерий.  
Благодаря рефлекторным механизмам, осуществляется саморегуляция 
сосудистого тонуса и уровня артериального давления. При понижении 























сокращения сердца, повышают сосудистый тонус, сосуды суживаются, и 
давление крови в них повышается. При повышении давления 
кровирефлекторно уменьшается сила и частота сердечных сокращений, тонус 
сосудистых стенок уменьшается, сосуды расширяются и давление крови  
снижается.  
Ведущую роль в поддержании уровня артериального давления играет 
вегетативная нервная система. Оно повышается, если преобладает влияние 
симпатической нервной системы; и понижается, если преобладает влияние 
парасимпатической нервной системы.  
В регуляции давления крови участвуют также и гуморальные механизмы. 
Гуморальная регуляция артериального давления осуществляется с помощью 
биологически активных веществ и метаболитов, которые циркулируют в 
крови, воздействуют на гладкомышечные клетки сосудов и изменяют их 
диаметр; например, выброс надпочечниками адреналина вызывает сужение 
сосудов и повышение АД. Ацетилхолин, гистамин оказывают 
сосудорасширяющее действие. 
 
Возрастные особенности пульса 
Во время систолы кровь из левого желудочка порциями поступает в аорту. 
При этом стенки аорты растягиваются, и диаметр аорты увеличивается. Во 
время диастолы эластичные и упругие стенки аорты возвращаются в исходное 
положение. Таким образом, возникают колебательные (волнообразные) 
движения стенки аорты, которые распространяются через артерии до 
артериол. Ритмические колебания стенок артерий называются пульсом. 
Частота пульса (частота сердечных сокращений) у детей и подростков 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) в эмбриональном периоде низкая (15–
35 ударов в мин). К 1,5 мес она возрастает до 110 ударов в мин. К 4,5 мес 
внутриутробного периода она достигает 140, а у 9- мес плода составляет 130–
150 ударов в мин.  
Частота сердечных сокращений у новорожденного – 140–160 ударов в мин. 
Это сочетается с малой массой сердца и с незначительным систолическим 
объемом. Тахикардию у детей раннего возраста можно объяснить низким 
тонусом парасимпатической нервной системы и повышенным тонусом 
симпатической нервной системы.Уменьшение ЧСС к году до 120 вмин 
связано с развитием тонуса блуждающих нервов, тонического возбуждения 
центров блуждающих нервов.  
По мере взросления ребенка частота пульса замедляется. Частота 
сокращений сердца в 1 год – 120–130 ударов вмин, в 5 лет– 100–98 ударов в 
мин, в 6 лет 90–95, в 7 лет – 85–90, 10 лет –78–80 ударов в мин, в 14 лет––72–
78 ударов в мин, 15 лет –70–76 ударов в мин, взрослые 60–80 ударов в мин. 
Таким образом, пульс у детей более частый, чем у взрослых, причем, чем 












колебаниям в зависимости от состояния здоровья, проявления эмоциональных 
реакций ребенка.  
Параллельно понижению обмена веществ к подростковому периоду 
отмечается значительное замедление пульса.  
С 8–10 лет в частоте пульса наблюдаются половые различия: у мальчиков 
он становится реже, чем у девочек (таблица 7). Такое различие сохраняется и в 
дальнейшем. У детей и подростков астенического телосложения частота 
пульса меньше, чем у детей с избыточной массой тела.  
Таблица 7 –Частота пульса и его половые различия у детей и подростков 












































































Возрастные изменения в скорости распространения пульсовой волны 
Скорость распространения по сосудам пульсовой волны не зависит от 
скорости движения крови. Скорость движения крови по артериям составляет 
всего лишь 0,3–0,5 м/сек, а скорость распространения пульсовой волны при 
нормальном артериальном давлении в аорте 5,5– 8,0 м/сек, а в 
периферических артериях еще больше – 6,0–9,5 м/сек.   
Скорость распространения пульсовой волны с возрастом увеличивается в 
связи со снижением эластичности сосудов и повышением артериального 
давления. У пожилых понижается эластичность сосудов из-за отложения на их 
стенках холестерина, и скорость распространения пульсовой волны 
увеличивается, особенно в аорте. 
У детей скорость распространения пульсовой волны меньше, чем у 
взрослых. У детей в среднем она равна 6 м/сек, а у взрослых – 8–9 м/сек.  
 
ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМАИ ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
К дыхательной системе относятся:  













2) дыхательная часть (легкие), состоящие из системы бронхиол и альвеол, 
снабженных капиллярами;  
3) дыхательная мускулатура (межреберные мышцы, диафрагма). На рисунке 
75 показана общая схема органов дыхания. 
Функции органов дыхания: 
-органы дыхания обеспечивают поступление в организм кислорода, 
необходимого для процессов окисления, и выделение углекислого газа, – 
конечного продукта обмена веществ; 
-с органами дыхания тесно связаны такие функции, как обоняние, голосо- 
и речеобразование; 
-в слизистой оболочке полости носа находятся обонятельные рецепторы, 
воспринимающие запахи; 
-в полости рта, в рото- и носоглотке, в придаточных пазухах носа 
разговорный и певческий голос приобретает окраску.  
-слизистая оболочка дыхательных путей выстлана мерцательным 
эпителием, защищает организм от вредных веществ и микроорганизмов. 
Структурно-функциональная организация органов дыхания 
 
 
Рис. 75.Схема органов дыхания: 1– полость носа; 2 – полость рта; 3 – твердое 
небо; 4 – носоглотка; 5 – ротовая часть глотки; 6 – надгортанник; 7 – 
подъязычная кость; 8 – гортань; 9 – пищевод: 10 – трахея; 11 – верхушка 
левого легкого; 12 – левое легкое; 13 – левый бронх; 14 – разветвления 
бронхов в легких (бронхиальное дерево); 15– легочные пузырьки (альвеолы); 
16 – правый бронх; 17– правое легкое. 
 
Полость носа относится к воздухопроводящим путям, в которых он 
нагревается, очищается, увлажняется. В полости носа также находятся 
обонятельные рецепторы. Полость носа при помощи костной перегородки 












носовых хода – верхний, средний и нижний (рис. 76). Полость носа выстлана 
слизистой оболочкой – мерцательным эпителием, который служит для 
очистки вдыхаемого воздуха.  Благодаря парным отверстиям – хоанам полость 
носа соединяется с носоглоткой. Воздух из полости носа поступает через 
хоаны в носовую, ротовую часть глотки, а затем – в гортань. 
Придаточные пазухи полости носа(рис. 76): гайморова, лобная, 
клиновидная, пазухи решетчатой кости играют роль резонаторов звука. При 




Рис. 76. Полость носа и глотки, придаточные пазухи полости носа, носовые 
ходы и раковины, небная и глоточная (аденоидная) миндалины, гортань: 1 – 
полость рта; 2 – преддверие рта; 3 – нижний носовой ход; 4 – полость носа; 5 – 
лобная пазуха; 6– средняя носовая раковина; 7 – нижняя носовая раковина; 8 – 
верхняя носовая раковина; 9 – клиновидная пазуха; 10– глоточная (аденоидная 
миндалина); 11 – отверстие слуховой трубы в глотке; 12 – носовая часть 
глотки (носоглотка); 13 – мягкое небо; 14– ротовая часть глотки (ротоглотка); 
15– небная миндалина; 16 – узкая часть зева; 17 – корень языка и язычная 
миндалина; 18 – надгортанник; 19 – гортанная часть глотки 
 
Гортаньотносится к воздухопроводящим путям, поскольку связывает 
носоглотку с трахеей.Спереди и с боков к гортани прилежит щитовидная 
железа. Основные функции гортани: воздухопроведение и 
голосообразование.Скелет ее построен из хрящей, соединенных между собой 
связками, суставами, мышцами.Скелет гортани образован следующими 
хрящами: непарными – шитовидный, надгортанный, перстневидный 














Рис. 77. Гортань (вид сзади): 1– надгортанник; 2– большой рог подъязычной 
кости; 3 – зерновидный хрящ; 4– верхний рог щитовидного хряща; 5– 
пластинка щитовидного хряща; 6– черпаловидный хрящ; 7– правый перстне-
черпаловидный сустав; 8– правый перстнещитовидный сустав; 9– хрящи 
трахеи; 10 – перепончатая стенка трахеи; 11 – пластинка перстневидного 
хряща; 12 – левый перстнещитовидный сустав; 13 – нижний рог щитовидного 
хряща; 14 – левый перстнечерпаловидный сустав; 15 – мышечный отросток 
черпаловидного хряща; 16 – голосовой отросток черпаловидного хряща; 17 – 
щитонадгортанная связка; 18 – рожковидный хрящ; 19 – щитоподъязычная 
связка; 20 – щитоподъязычная мембрана 
 
Гортань содержит поперечно-полосатые мышцы, которые приводят в 
движение ее хрящи и изменяют натяжение связок, вследствие чего меняется 
положение гортани: при глотании, разговоре и кашле гортань смещается 
вверх-вниз. 
Гортань имеет полость, которая выстлана мерцательным эпителием. В 
полости гортани располагаются две пары складок, образованных слизистой 
оболочкой, – складки преддверия и голосовые складки.  В толще нижней пары 
складок (голосовые складки) находятся голосовые связки. Голосовые складки 
защищают голосовые связки и сохраняют их во влажном состоянии. Узкое 
пространство между голосовыми связками – голосовая щель (рис. 
78).Голосовые связки натянуты между хрящами гортани (щитовидным и 
черпаловидными).  
При прохождении выдыхаемого воздуха через голосовую щель голосовые 
связки колеблются и образуют звуки. Сила и высота звука зависит от 
натяжения голосовых связок и скорости прохождения струи воздуха через 
голосовую щель. При спокойном дыхании ширина голосовой щели составляет 
около 5 мм. При голосообразовании, особенно при крике голосовая щель 
















Рис. 78. Полость гортани: 1– подъязычная кость; 2– зерновидный хрящ; 3– 
щитоподъязычная мембрана; 4– верхний рог щитовидного хряща; 5 – складка 
преддверия; 6 – желудочек гортани; 7 – голосовая складка; 8 – 
перстнечерпаловидный сустав; 9 – подголосовая полость; 10 – пластинка 
перстневидного хряща; 11 – черпаловидная мышца; 12 – черпаловидный хрящ; 
13 – рожковидный хрящ; 14 – преддверие гортани; 15 – щитоподъязычная 
связка; 16 – надгортанник 
 
Трахеярасполагается от шестого шейного позвонка до пятого грудного 
позвонка. Она содержит скелет, образованный 16–20 хрящевыми 
полукольцами. Вверху трахея соединена с гортанью посредством связок. На 
уровне пятого грудного позвонка она делится на два главных бронха, которые 
направляются в ворота легких.  
Бронхитакжесодержат скелет, образованный хрящевыми 
полукольцами.Различают правый и левый главные бронхи (рис. 79). Правый 
бронх более короткий и широкий (рис. 79), чем левый. В воротах легких 
главные бронхи делятся на долевые бронхи. В правом легком имеется три 
долевых бронха, в левом – два. Долевые бронхи делятся на сегментарные и 














Рис. 79. Трахея, бронхи, легочные пузырьки: 1– трахея; 2– бронхи; 3 – 
легочные пузырьки (альвеолы). 
 
Легкие – парный орган. Правое легкое состоит из трех долей, а левое– из 
двухдолей.Легкие снаружи покрыты серозной оболочкой – плеврой, 
выстланной однослойным эпителием. Плевра состоит из висцерального 
(легочного) и париетального (пристеночного) листков. Между листками 
плевры имеется плевральная полость(5–10 мкм),герметически замкнутое 
пространство, заполненное серозной жидкостью, которая облегчает движение 
легких при дыхании. В ней отрицательное давление (ниже атмосферного на 4–
6 мм рт. ст.). 
В легких правый и левый главные бронхи ветвятся до конечных ветвей 
бронхиального дерева (терминальных бронхиол). Затем происходит  
ветвлениетерминальных бронхиол на дыхательные бронхиолы, альвеолярные 
ходы, альвеолярные мешочки. Система разветвлений одной терминальной 
бронхиолы представляет собой ацинус –функциональную единицу легкого. 
Ацинус включает дыхательную бронхиолу, альвеолярные ходы, альвеолы(рис. 
80). Терминальная бронхиола распадается на 14–16 дыхательных бронхиол, 
которые дихотомически делятся на респираторные бронхиолы второго 
порядка. Последние дихотомически делятся на респираторные бронхиолы 
третьего порядка, образующие 2–3 генерации альвеолярных ходов(1500) и 












Группа альвеол образует дольку легкого, в которой насчитывают около 50 
ацинусов. Из долек состоят сегменты, а из сегментов образуются доли 
легкого. 
 
Рис. 80.Строение ацинуса: 1 – дыхательная (респираторная) бронхиола; 2 – 
альвеолярные ходы; 3 – альвеолы 
 
Стенки альвеол очень тонкие (толщина 2–8 мкм), образованы 
однослойным эпителием – клетками альвеолоцитами, которые имеют 
рецепторы, реагирующие на степень растяжения легочной ткани. Альвеолы 
покрыты сетью кровеносных капилляров. Через стенки альвеол и капилляров 
происходит газообмен между кровью в капиллярах и воздухом, заполняющим 
альвеолы. В альвеолы из капилляров переходит углекислый газ, а из альвеол в 
капилляры – кислород. Количество альвеол в обоих легких 600–700 млн. При 
глубоком вдохе поверхность альвеол достигает 100–150 м2, так как они 
растягиваются, а при выдохе их поверхность колеблется в пределах 40 м2. 
Велика и поверхность капилляров в легких.  
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
Первый вдох новорожденного стимулируется изменением газового состава 
крови, а именно: увеличением в ней концентрации углекислого газа и 
уменьшением концентрации кислорода, а также ацидозом (накоплением 
кислоты). Эти вещества непосредственно воздействуют на дыхательный центр 
новорожденного. Кроме того, дыхательный центр и ЦНС стимулируют 
афферентные импульсы, поступающие от рецепторов кожи (тактильных, 
холодовых) и вестибулярного аппарата. После рождения сдавленная грудная 
клетка ребенка резко расширяется, что также способствует первому вдоху. 
Нос и полость носа 
Слизистая оболочка, выстилающая полость носа у детей имеет свои 












взрослых, нежная и ранимая, содержит меньше слизистых желез, 
предохраняющих ее от повреждения. У новорожденного носовая полость 
недоразвита, с узкими носовыми ходами и отверстиями, хорошо снабжена 
кровеносными сосудами.Носовые раковины – костные образования, 
утолщены. Нижний носовой ход недоразвит. Он постепенно увеличивается и 
достигает окончательных размеров в период полового созревания. Средний 
носовой ход формируется к шести месяцам жизни, а верхний – после двух лет. 
Объем носовой полости увеличивается в подростковом возрасте в 2,5 раза. 
Ввиду таких структурных особенностей носовой полости дети раннего детства 
(1–3 года) часто дышат ртом, что приводит к простудным заболеваниям. 
Носовое дыхание является более физиологичным по сравнению с дыханием 
через рот, так как полость носа и носоглотки входит в объем мертвого 
пространства (остаточный объем), сохраняющего такой же состав газа, какой 
характерен для альвеол.  
Полость носа отделяется от полости рта твердым небом. Твердое небо 
образовано небными отростками верхнечелюстных костей и горизонтальной 
пластинкой небной кости. Если небные отростки верхнечелюстных костей не 
стыкуются между собой по средней линии, то имеет место дефект твердого 
неба «волчья пасть». В результате, полость рта и полость носа сообщаются 
между собой, пища попадает в полость носа. При этом дефекте наблюдается 
гнусавость голоса и нечленораздельная речь, для исправления которой 
необходима операция и помощь логопеда. 
 
Возрастные особенности придаточных пазух носовой полости 
Для детей раннего возраста характерно недоразвитие придаточных пазух 
носа. У новорожденного и ребенка 1-го года жизни околоносовые пазухи не 
развиты: гайморова пазуха имеет вид узкой щели, лобная выглядит, как еле 
заметное углубление, ячейки решетчатой кости развиты слабо, а клиновидная 
пазуха отсутствует. Придаточные пазухи носа формируются к 2-летнему 
возрасту и достигают полного развития к 12–15 годам. Пазухи лобной кости 
(лобные пазухи) вплоть до 6 лет  развиваются медленно. Левая лобная пазуха 
развита больше правой. В период от 7 до 15 лет объем этих пазух значительно 
увеличивается и к 15 годам достигает величины взрослых. В возрасте от 7 до 
14 лет ускоряется рост пазухи клиновидной кости и к 16 годам она 
увеличиваются в объеме в 10–15 раз по сравнению с ранним детским 
возрастом. Верхнечелюстная пазуха развивается быстро до 5-ти лет, а затем 
вплоть до 14 лет ее развитие замедляется, и к 15 годам она достигает 
величины взрослого. 
 
Глоточное лимфоидное кольцо Валдейера  
Миндалины – небные и трубные (парные), язычная и глоточная, или 












Валдейера.В ходе индивидуального развития ребенка раньше начинают 
развиваться аденоиды и позже – небные миндалины (рис. 76). Часто у детей 
младшего возраста наблюдаются аденоидные разрастания, что вызывает 
необходимость аденотомии. Аденоиды у большинства подростков 14–16 лет 
находятся уже в стадии инволюции (значительно уменьшены в объеме). 
Небные миндалины в период раннего детства растут быстро. Далее в 
пубертатном периоде, когда повышается секреция гормона роста гипофиза, 
происходит уменьшение миндалин (наблюдается обратная зависимость). 
Воспаление миндалин может быть острым (ангина) и хроническим 
(тонзиллит).  
 
Возрастные особенности гортани 
Гортань у детей короткая, относительно уже, чем у взрослых, и 
расположена выше. Интенсивно растет в период раннего детства, и особенно в 
период полового созревания, поскольку является гормонозависимым органом. 
До 5 лет она растет быстро, причем ее размеры и форма одинаковы у 
мальчиков и девочек. Далее ее развитие задерживается вплоть до начала 
пубертатного периода. Затем в период полового созревания наблюдается 
ускоренный рост гортани. 
Голосовые складки интенсивно растут на первом году жизни и в период 
полового созревания, когда происходит мутация. В процессе развития гортани 
изменяется длина голосовых связок.У новорожденного она примерно равна 
0,42–0,45 см.К 12 годам появляются половые различия в длине голосовых 
связок. У девочек они короче, чем у мальчиков. У 12–13-летних мальчиков их 
длина 1,3–1,4 см, у девочек – 1,2 см; у мальчиков в возрасте 16 лет – 1,65 см, у 
девочек –1,50 см. У девочек рост голосовых связок происходит медленнее и к 
20 годам их длина достигает 18–20 мм, у юношей – 22–25 мм. 
 
Возрастные особенности трахеи 
Трахея детей имеет узкий просвет, хрящи ее мягкие и податливые. В 
возрасте 12–13 лет вслед за опусканием диафрагмы, соответственно, 
происходит опускание и трахеи (примерно на 2 позвонка ниже ее 
первоначального положения). Длина трахеи увеличивается в процессе 
развития ребенка и становится максимальной в 14–16 лет: 8–12 лет – 6,3–6,4 
см; 14–16 лет –7,2 см; взрослые –10–15 см. В диаметре трахея увеличивается 
параллельно росту ребенка. 
 
Возрастные особенности бронхов 
К моменту рождения бронхиальное дерево развито, но бронхиу ребенка 














В грудном возрасте бронхи активно растут, после чего их рост замедляется 
и вновь интенсифицируется в период полового созревания. К 7–8 годам 
завершается процесс ветвления терминальных бронхиол, диаметром 0,15 мм, с 
которыми связано образование альвеолярных ходов и альвеолярных 
мешочков. Диаметр главных бронхов в процессе развития увеличивается, 
только поперечный диаметр правого бронха превышает таковой левого.  
Поперечный диаметр правого бронха в 10 лет – 9,2 мм; 13 лет– 10,2 мм; в 16 
лет – 12,6 мм; у взрослого – 14,4 мм. Поперечный диаметр левого бронха в 10 
лет – 8,4 мм; 13 лет– 8,5 мм; в 16 лет – 8,8 мм; у взрослого – 11,1 мм. Бронхи 
достигают максимальной длины в 14–16 лет.  
Слизистая оболочка воздухоносных путей детей обильно снабжена 
кровеносными сосудами, нежна, легко набухает и ранима вследствие 
недостаточного развития слизистых желез. Просвет гортани, трахеи и бронхов 
узкий. Все это обусловливает подверженность детей воспалительным 
заболеваниям (ларингит, трахеит, бронхит). 
 
Возрастные особенности легких 
Легкие развиваются в течение всех периодов детства. У новорожденного 
диаметр альвеол равен 0,02– 0, 07 мм, а у взрослого – 0,2–0,3 мм.  
Масса легких у новорожденного – 50–57 г, у детей младшего школьного 
возраста – 400 г, у взрослого – 1 кг. Грудная клетка имеет у детей форму 
усеченного конуса, ребра приподняты (у взрослых опущены книзу). К 12–13 
годам передняя часть грудной клетки вместе с диафрагмой опускаются.  
До 3 лет происходит усиленный рост легких и дифференцировка их 
отдельных элементов. От 3 до 7 лет темпы роста легких снижаются. С 12 лет 
наблюдается интенсивный рост легких. Объем легких к 12 годам 
увеличивается в 10 раз по сравнению с объемом легких новорожденного, а к 
концу периода полового созревания, к 16 годам – в 20 раз. К этому времени 
усиливается газообмен. Площадь легких к 16–17 годам увеличивается до 90 
м2, тогда как у новорожденного она составляет 6 м2 , а у взрослого – 100 м2. 
Число альвеол к 8 годам достигает числа их у взрослого. Дыхательная 
поверхность альвеол у детей всех возрастов (новорожденных, в раннем 
детстве и у младших школьников) относительно больше, чем у взрослых. 
Структуры ацинуса формируются к 7–9 годам. К этому времени 
альвеолярная поверхность легких увеличивается за счет увеличения 
количества и объема альвеол. Поэтому полностью процесс дифференцировки 
легкого заканчивается к 7 годам. В пубертатном периоде наблюдается 
интенсивный рост легкого: разрастается промежуточная соединительная 
ткань, увеличиваются размеры ацинусов и объем альвеол. Количество же их 
остается прежним. Окончательных размеров альвеолы достигают к 15–17 
годам. Отмечается увеличение числа эластических и гладких мышечных 












ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЫХАНИЯ И ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ДЫХАНИЯ 
Дыхание – процесс газообмена между организмом и окружающей средой. 
Дыхание состоит из трех, взаимосвязанных процессов, протекающих в 
организме одновременно:  
1) внешнее дыхание (легочное) – доставка кислорода в альвеолы 
легких, а также газообмен между кровью малого круга кровообращения и 
воздухом альвеол; в результате которого в кровь из альвеол поступает 
кислород, а из крови в альвеолы поступает углекислый газ, который выходит 
наружу через воздухоносные пути;  
2) транспорт газов, или процесс переноса газов кровью, который 
осуществляется гемоглобином, входящим в состав эритроцитов;  
3) внутреннее, или тканевое дыхание – это газообмен между кровью 
большого круга кровообращения и тканями, в результате которого в кровь 
поступает углекислый газ, а в ткани – кислород. 
Внешнее дыхание – это газообмен между кровью организма и 
окружающей средой. Оно включает два процесса: вентиляцию легких и 
газообмен между кровью в капиллярах и альвеолярным воздухом.  
Вентиляция легких состоит из актов вдоха и выдоха. 
Вдох – активный процесс, который обеспечивается сокращением 
наружных межреберных мышц и диафрагмы. При их сокращении объем 
грудной клетки увеличивается, давление уменьшается, легкие расширяются, 
воздух поступает в альвеолы. Выдох – пассивный процесс, который 
происходит при расслаблении наружных межреберных мышц и диафрагмы. 
При их расслаблении объем грудной клетки уменьшается, давление 
увеличивается, легкие спадаются, воздух выходит из альвеол через 
воздухоносные пути. Во вдыхаемом воздухе содержится 20,9 % О2, 79,03 % 
N2, 0,03 % СО2, небольшое количество водяных паров и инертных газов. В 
выдыхаемом воздухе содержится 16,30 % О2, 4,0 % СО2, 79,7 % N2, 
увеличиваетсяколичество водяных паров. 
Повышенный обмен веществ у детей обусловливает высокую потребность 
в кислороде. Между тем малый объем грудной клетки, конусообразная ее 
форма являются причиной меньшей вентиляции детских легких.  
У новорожденного вентиляция легких обусловлена большой частотой 
дыхания (40–60 в мин), то естьоптимальная легочная вентиляция, 
интенсивность газового обмена у детей раннего возраста обеспечивается 
путем увеличения числа дыхательных движений в минуту, а не за счет 
увеличения глубины дыхания. 
Небольшая глубина дыхания детей раннего возраста обусловлена тем, что 
относительно большая печень ребенка затрудняет движения диафрагмы вниз, 
а горизонтальное положение ребер – их поднятие. С возрастом увеличивается 












Быстрая диффузия газов в легких у детей объясняется относительно 
большей, чем у взрослых поверхностью легких, большей скоростью кровотока 
в легких на единицу массы, более широкой сетью капилляров в легких детей. 
В ходе роста и развития ребенка в системе внешнего дыхания происходят 
анатомические, физиологические изменения: возрастают дыхательная 
поверхность легких, дыхательный объем (ДО), жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ) и ее составляющие, минутный объем дыхания (МОД), потребление 
кислорода.  
 
Возрастные функциональные показатели дыхательной системы 
Функциональными показателями дыхательной системымогут служить 
дыхательные объемы (дыхательный объем, резервный объем вдоха, резервный 
объем выдоха, остаточный объем) и емкости легких (жизненная емкость 
легких, общая емкость легких). Они характеризуют функционирование 
дыхательной системы. 
Дыхательный объем (ДО), или вентиляция легких – объем воздуха, 
вдыхаемый или выдыхаемый при спокойном дыхании. Дыхательный объемс 
возрастом увеличивается: в покое у новорожденного – 20 мл, в 6 мес – 30–50 
мл, в возрасте 1 года – 60–70 мл, в 2–3 года – 100–115 мл, в5 лет – 120–130 мл, 
в 6 лет – 140–160 мл, в 7–8 лет составляет, соответственно, 170 и 180 мл, в 12 
лет 230–240 мл, в 14 лет – 300 мл, у взрослого– 500 мл.Уровня взрослого  
дыхательный объем достигает к 16–17 годам.До 8 лет его величина у 
мальчиков и девочек примерно одинакова.  
Минутный объем дыхания (МОД) –количество воздуха, которое проходит 
через легкие в минуту.Минутный объем дыхания характеризуют как 
произведение дыхательного объема и частоты дыхания за 1 мин (МОД= ДО х 
ЧД). Величина минутного объема дыхания зависит от возраста, пола, 
физической подготовки человека. У новорожденного он составляет –800–1200 
мл, в 1 мес –1300 мл, в 6 мес – 1700 мл, в конце первого года жизни составляет 
2500 мл, в 3–5 лет – 3000–3300 мл, 6 лет 3500 мл, в 12 лет около 4500 мл, в 
подростковом периоде, к 14 годам, 5000 мл, к 17 годам – 6000 мл. У взрослых 
МОД составляет 8000 мл. 
Резервный объем вдоха – количество воздуха, которое можно 
дополнительно вдохнуть после спокойного вдоха (у детей 4 лет – в среднем – 
540 мл; у детей 7 лет в среднем 700 мл; у подростков 14 –15 лет – 1100– 1200 
мл; у взрослых  в среднем 1500 мл).  
Резервный объем выдоха – количество воздуха, которое можно 
дополнительно выдохнуть после спокойного выдоха. Параметры примерно 
такие же, как и резервного объема вдоха.  
Остаточный объем (ОО) – объем воздуха, который остается в легких 












Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – наибольшее количество воздуха, 
которое человек может выдохнуть после предельно глубокого вдоха.  
ЖЕЛ используют в качестве одного из показателей физического 
развития детей школьного возраста, поскольку он позволяет судитьо 
полноценности функций дыхательной системы: подвижности грудной клетки 
и легких, вместимости (емкости) легких, силе дыхательной мускулатуры.По 
этому показателю дается оценка функциональным возможностям внешнего 
дыхания. Снижение фактической ЖЕЛ по сравнению с должной величиной на 
20 % и более свидетельствует о неудовлетворительных функциональных 
возможностях внешнего дыхания.  
ЖЕЛ представляет собой сумму дыхательного объема, резервного объем 
вдоха и резервного объема выдоха. Определяется спирографическим методом.  
Жизненная емкость легких изменяется с возрастом, зависит от степени 
развития грудной клетки, дыхательных мышц, пола. В раннем возрасте ЖЕЛ 
можно оценить лишь приблизительно при крике и плаче.Жизненная емкость 
легких у новорожденного составляет примерно 120–140 мл. У грудных детей 
она составляет 140–150 мл.  
Жизненная емкость легких увеличивается с возрастом (таблица 8). В 
возрасте 2 года она составляет 500 мл. Ее средняя величина у детей 5  лет –
1100 мл, 6 лет –1200 мл, к 8 годам ЖЕЛ составляет 1360–1440 мл, 10 годам – 
1480–1630 мл, Быстрыми темпами увеличивается ЖЕЛ после 12 лет. В 
возрасте 12 лет она составляет 1905 – 1975 мл, 14 – 2200–2500 мл, к 16 годам – 
2800–3500 мл; у взрослых – 3000–5000. Нормы взрослого величина ЖЕЛ 
достигает к 17–18 годам.  
ЖЕЛ зависит от пола. У девочек величина ЖЕЛ меньше, чем у 
мальчиков. Жизненную емкость легких у детей правильно можно определить 
только с 4–6 лет, так как у ребенка более раннего возраста произвольная 
регуляция глубины дыхания несовершенна.  
Зная величину ЖЕЛ, можно вычислить резервный объем вдоха (РО вд), 
или резервный объем выдоха (РО выд). Например, резервный объем вдоха 














Рис. 81. Компоненты емкости легких (схема спирограммы): 1– 
резервный объем вдоха; 2– дыхательный объем; 3– резервный объем выдоха; 
4– остаточный объем; 5– функциональная остаточная емкость; 6– емкость 
вдоха; 7– ЖЕЛ; 8– общая емкость легких 




























































Общая емкость легких (ОЕЛ) – наибольшее количество воздуха, 
способное полностью заполнить легкие. ОЕЛ складывается из четырех 
объемов легких: дыхательного, остаточного, резервного объема вдоха и 
резервного объема выдоха, или ОЕЛ включает ЖЕЛ и ОО. Общая емкость 
легких  с возрастом увеличивается пропорционально размерам тела. 
Газовый состав выдыхаемого и альвеолярного воздуха у детей 
С началом легочного дыхания увеличивается концентрация 
оксигемоглобина в артериальной крови.  
С возрастом количество кислорода в альвеолярном воздухе уменьшается, а 
углекислого газа увеличивается вследствие изменения частоты и глубины 
дыхания.Газовый состав выдыхаемого и альвеолярного воздуха у детей 
отличается большим содержанием кислорода и меньшим содержанием 
углекислого газа, чем у взрослого человека (таблица 9).  
Содержание углекислого газа в альвеолярном воздухепостепенно 












кислорода постепенно снижается от 17,8 % у ребенка до нормы взрослого – 
14,0 %.  
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За осуществление дыхательного цикла отвечает группа нейронов, которая 
называется дыхательным центром. Дыхательный центр расположен в 
продолговатом мозге, в области дна четвертого желудочка.Его разрушение 
приводит к остановке дыхания.  
Нейроны дыхательного центра образуют две группы: латеральную, 
которая обеспечивает фазу вдоха (инспираторный центр) и медиальную, 
осуществляющую фазу выдоха (экспираторный центр). Эти две группы 
нейронов затормаживают друг друга по принципу реципрокного 
торможения,то есть активность одной группы тормозит активность другой 
группы. Активность инспираторных нейронов дыхательного центра 
усиливается в фазу вдоха, а экспираторных – в фазу выдоха.  
Дыхательный центр находится в состоянии постоянной активности. В 
инспираторном центре автоматически возникают импульсы. Он управляет 
деятельностью дыхательных мышц. Импульсы от дыхательного центра по 
эфферентным нейронам поступают в спинной мозг к мотонейронам, 
иннервирующим дыхательные мышцы, – межреберные, диафрагму.Импульсы 
к дыхательному центру поступают по афферентным путям.  
Дыхательный центр связан с вышележащими отделами головного мозга. 
Связь дыхательного центра с моторной зоной коры больших полушарий 
обеспечивает согласование дыхательного акта с ритмикой движений, речью, 
пением, а также произвольное изменение частоты, глубины и задержку 
дыхания.  
Деятельность дыхательного центра регулируется рефлекторно, 
импульсами, поступающими от хеморецепторов и механорецепторов, а также 












Рефлекторная регуляция.Хеморецепторы, расположенные в крупных 
сосудах, реагируют на увеличение концентрации двуокиси углерода, на 
снижение напряжения в крови кислорода, а также на концентрацию ионов 
водорода.Их возбуждение передается по афферентным  путям в дыхательный 
центр, вследствие чего возбуждаются нейроны инспираторного 
центра.Импульсы от них по нисходящим путям поступают на мотонейроны 
спинного мозга, которые формируют диафрагмальный и межреберные нервы. 
По этим нервам импульсы идут к мышцам, обеспечивающим увеличение 
объема грудной клетки. Вслед за увеличением объема грудной клетки 
расширяются легкие и происходит вдох. 
При вдохе, когда легкие растягиваются, раздражаются 
механорецепторы(рецепторы растяжения) в их стенках. Импульсы от 
рецепторов легких по афферентным волокнам блуждающего нерва достигают 
дыхательного центра, тормозят центр вдоха и возбуждают центр выдоха 
(экспираторный центр). Экспираторные нейроны тормозят активность 
инспираторных нейронов. Прекращается поступление импульсов к мышцам 
вдоха, и они расслабляются. В результате происходит спокойный выдох. При 
глубоком выдохе от экспираторных нейронов поступают импульсы к 
внутренним межреберным мышцам, что вызывает их сокращение. 
Гуморальные влияния на дыхательный центр. Значительное влияние на 
дыхательный центр оказывает газовый состав крови. Повышение 
концентрации углекислого газа в крови, ионов водорода вызывает 
раздражение рецепторов в кровеносных сосудах, чувствительных к 
углекислому газу. Такие рецепторы сконцентрированы в каротидном тельце – 
месте бифуркации общей сонной артерии и в дуге аорты. Импульсы, 
поступающие от этих рецепторов возбуждают инспираторный центр. 
Аналогичным образом действует молочная кислота, накопление которой в 
крови происходит во время мышечной работы. 
При снижении концентрации кислорода в крови импульсы поступают от 
рецепторов, чувствительных к кислороду, к инспираторным нейронам. При 
этом вентиляция легких увеличивается. 
Особенности регуляции дыхания у детей 
К моменту рождения обеспечивает ритмическую смену вдоха и выдоха 
(дыхательный цикл), но функциональное развитие его не закончилось. 
Возбудимость дыхательного центра у новорожденного и грудного ребенка 
низкая. Поэтому дети раннего возраста более устойчивы к гипоксии 
(недостатку кислорода), чем дети более старшего возраста. Чувствительность 
дыхательного центра к углекислому газу повышается с возрастом и уровня 
взрослых достигает в младшем школьном возрасте. Однако в период полового 
созревания вследствие перестройки нейрогуморальных влияний, нарушается 
регуляция дыхания, и организм подростка становится менее устойчивым к 












Функциональная деятельность дыхательного центра формируется 
постепенно. Только к 11 годам он адаптирован к различным условиям 
жизнедеятельности. К этому времени созревает кора больших полушарий и 
совершенствуется возможность произвольно изменять дыхание, например 
производить максимальную вентиляцию легких, или ее подавлять. 
Произвольная регуляция глубины дыхания у детей начинается вместе с 
развитием речи.  
 
Формирование типов дыхания у детей  
У новорожденных – брюшное дыхание, так как ребра располагаются почти 
горизонтально, дыхательная мускулатура грудной клетки (межреберные 
мышцы) не развита и почти не участвует в дыхании. Верхние ребра, рукоятка 
грудины, ключицы и мышцы всего плечевого пояса расположены высоко. В 
грудном возрасте основной дыхательной мышцей является диафрагма, 
поэтому и тип дыхания у детей брюшной (диафрагмальный). С возрастом, 
когда ребенок осваивает позу стояния, начинает ходить, дыхание становится 
грудо-брюшным.В возрасте с 3 до 7 лет формируется грудной (легочный) тип 
дыхания, что обусловлено развитием межреберных мышц и мышц плечевого 
пояса. К 7 годам он становится выраженным. 
Половая дифференциация типов дыхания начинается в 7–8 лет и 
заканчивается к 14–17 годам. В 7–8 лет у мальчиков сформировано 
грудобрюшное, у девочек – грудное дыхание. У мальчиков к пубертатному 
периоду преобладает брюшной тип, а у девочек – грудной.У юношей 
наблюдается брюшной тип дыхания, а у девушек – грудной. Возможны 
изменения типа дыхания в связи с трудовой деятельностью, занятиями 
спортом. 
Особенности дыхания детей: 
-частый и нестабильный ритм дыхания;  
-небольшой дыхательный объем (в 1 мес –30 мл, в 6 мес– 54 мл, 1год – 
70 мл, 3 года – 115 мл и т.д.);  
-небольшая скорость воздушного потока, вследствие узких дыхательных 
путей.  
Частота и глубина дыхания 
Частота дыхания зависит от возраста: чем меньше ребенок, тем частоты 
дыхания больше.У новорожденных дыхание более частое и поверхностное, 
колеблется в пределах 40–70 дыхательных движений в мин.В 1 год частота 
дыхания уменьшается до 35–40 во время сна и составляет 40– 50 циклов в 
минуту во время бодрствования, У 2–3-х-летнего ребенка частота дыхания 
снижается до 23–35 дыхательных движений в мин, у детей в возрасте 5–6 лет 
составляет около 23–26 циклов в мин.У детей 7–8 лет частота дыхания 
колеблется в пределах – 22–24, в 10–12 лет– 20–22, у подростков 13–15 лет – 












учащается в 2–3 раза.Частота дыхания у мальчиков до 8 лет несколько больше, 
чем у девочек. К началу полового созревания частота дыхания у девочек 
становится больше, и эта закономерность сохраняется в последующие 
возрастные периоды.  
Существует определенное соотношение между частотой дыхания и 
пульсом. Соотношение частоты дыхания и пульса у новорожденного – 1: 2–
2,5; в 1 год – 1: 3. Соотношение частоты дыхания и пульса у дошкольников – 
1: 3–4, у взрослого– 1:4.  
Глубина дыхания – объем воздуха, поступающий в легкие за один глубокий 
вдох. Такое же количество его выдыхается за один глубокий выдох. Глубина 
дыхания новорожденного составляет 20 мл, в возрасте 1 года – 70 мл, у 5-
летнего ребенка – 150, у 12-летнего – 260 мл. У взрослого объем вдыхаемого и 
выдыхаемого воздуха колеблется от 400 до 900 мл. 
С возрастом увеличивается глубина дыхания, уменьшается его частота и 
повышается ритмичность.  
Особенности физиологии дыхания детей разных возрастных групп и 
подростков 
Особенности дыхания плода и новорожденного 
У плода органом внешнего дыхания является плацента. С 11-ой недели 
внутриутробного развития у плода появляются периодические дыхательные 
движения, их частота – 40–70 в мин. Легкие находятся в расправленном 
состоянии, так как они заполнены жидкостью, секретируемой альвеолами. 
Голосовая щель закрыта, и амниотическая жидкость не попадает в 
дыхательные пути и легкие. Стимулом, обеспечивающим возникновение 
дыхательных движений плода, является недостаток кислорода, а у взрослого 
избыток углекислого газа. У плода в отличие от взрослого недостаток 
кислорода возбуждает дыхательный центр, а к избытку углекислого газа он 
малочувствителен.   
Факторами, стимулирующими первый вдох новорожденного являются:  
-накопление в крови углекислого газа и уменьшение содержания 
кислорода вследствие пережатия пуповины, что ведет к возбуждению 
дыхательного центра;  
-поток афферентных импульсов в ЦНС от экстеро, интерорецепторов; 
 -резкое расширение сжатой во время родов грудной клетки. 
Первый вдох новорожденного в первую очередь стимулируется 
увеличением в крови концентрации углекислого газа и уменьшением 
концентрации кислорода, а также ацидозом (накоплением кислоты). Эти 
вещества непосредственно воздействуют на дыхательный центр 
новорожденного. Раздражение хеморецепторов дыхательного центра и 
крупных кровеносных сосудов вызывает рефлекторное сокращение 
дыхательной мускулатуры, и ребенок делает первый вдох. Кроме того, 












поступающие от рецепторов кожи (тактильных, холодовых) и вестибулярного 
аппарата. При этом легкие расправляются (у новорожденного – малый объем 
легких, масса их равна 50 г, а у взрослого 1 кг.). Количество альвеол – около 
24 млн, что значительно меньше, чем у взрослого –500–600 млн.  После 
рождения сдавленная грудная клетка ребенка резко расширяется, что также 
способствует первому вдоху. 
С началом легочного дыхания увеличивается концентрация 
оксигемоглобина в артериальной крови. Внешнее дыхание новорожденного 
характеризуется высокой частотой дыхательных движений (40–60 в мин). 
Минутный объем дыхания равен 650–700 мл/мин. Глубина дыхания –17–20 
мл. Жизненную емкость легких новорожденного определяют при крике, она 
равна 120–150 мл.  
 
Особенности дыхания грудного ребенка 
У грудного ребенка наблюдается диафрагмальный тип дыхания из-за 
горизонтального положения ребер. Небольшая глубина дыхания грудного 
ребенка объясняется тем, что относительно большая печень ребенка 
затрудняет движения диафрагмы вниз, а горизонтальное положение ребер 
затрудняет их поднятие.  
Особенности дыхания дошкольников 
Дыхательная система у дошкольников (1–6 лет) характеризуется 
значительным увеличением массы легких, особенно в первые 3 года, а также 
увеличением количества альвеол до 300–400 млн. Поверхность легких 
увеличивается в 20 раз, и  капиллярная сеть малого круга кровообращения 
становится гуще. Минутный объем дыхания к 7 годам возрастает до 3700 
мл/мин. Частота дыхания снижается до 25–22/мин. Глубина дыхания 
увеличивается до 150 мл. Дыхательные движения осуществляются в основном 
за счет сокращения диафрагмы, т. е. это брюшной тип дыхания. Скелетные 
мышцы слабо развиты и не принимают особого участия в процессе вдоха и 
выдоха.  
Особенности дыхания младших школьников 
Объем легких ребенка 7–8 лет составляет половину объема взрослого. 
После 8 лет у мальчиков преобладает брюшной тип дыхания, а у девочек – 
грудной. Минутный объем дыхания увеличивается до 4500 мл/мин. Глубина 
дыхания также увеличивается до 250 мл. Частота дыхания урежается до 18–19 
/мин.   
Особенности дыхания подростков 
У подростков 12–16 лет продолжается интенсивный рост легких. Масса 
легких у них  около 1 кг. Увеличивается и количество и диаметр альвеол. 
Капиллярная сеть легких хорошо развита, увеличивается способность к 












дыхания в результате продолжающейся перестройки нервно-гуморальной 
регуляции функций, в том числе и дыхания. 
У старших школьников 16–18 лет значительно увеличивается глубина 
дыхания (до 420 мл). Частота дыхания становится реже, чем у подростков (16–
18/мин). Минутный объем дыхания к 17 годам возрастает до 6200 мл. ЖЕЛ 
достигает уровня здоровых взрослых. При этом разница в ее величине у 
девушек и юношей становится более выраженной (соответственно 3000 мл и 
4000 мл). 
 
СИСТЕМА КРОВИ И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Кровь вместе с кроветворными органами объединяют в единую систему 
крови. 
Кроветворные органы – органы, в которых развиваются клетки крови. К 
ним относятся красный костный мозг, лимфатические узлы, селезенка, 
вилочковая железа. 
Возрастные особенности кроветворения 
Органы, в которых осуществляются процессы кроветворения у 
новорожденных: красный костный мозг, тимус, лимфатические узлы, 
селезенка, лимфоидная ткань кишечника. Со 2-го мес внутриутробного 
развития начинается стадия печеночного кроветворения. Функцию 
кроветворения выполняет печень, занимающая всю брюшную полость. 
Кроветворная функция печени достигает максимума на 5 мес внутриутробного 
развития. В этот же период кроветворную функцию выполняет также и 
селезенка. После рождения кроветворная функция печени угасает.  
Стадия костномозгового кроветворения начинается на 4 мес 
внутриутробного развития. К моменту рождения ребенка этот тип 
кроветворения становится основным. Кроветворение у новорожденного 
происходит во всех костях, поскольку все его кости, в отличие от взрослого, 
содержат красный костный мозг. Однако у новорожденного в печени еще 
сохраняются участки, выполняющие функцию кроветворения, как у плода. 
Красный костный мозг новорожденного содержит значительное количество 
гемоцитобластов – незрелых клеток, из которых образуются форменные 
элементы крови; лимфатические узлы его богаты лимфоцитами. В грудном 
периоде система органов кроветворения хорошо развита.  
После рождения кроветворная функция красного костного мозга 
снижается, а к 3–4 годам она вновь повышается. Примерно до 4 лет жизни 
кроветворение происходит в красном костном мозге повсеместно, а затем 
появляются участки желтого костного мозга, замещающие красный костный 
мозг. К периоду полового созревания устанавливается локализация процессов 
кроветворения, т. е. заметными становятся очаги кроветворения, характерные 












и у взрослых: красном костном мозге губчатого вещества тел позвонков, 
ребер, грудины, костей голени, бедренных костей. 
Для детей характерно интенсивное кроветворение, в связи с чем, у них 
восстановление форменных элементов крови происходит быстрее, чем у 
взрослых. По мере взросления интенсивность кроветворения снижается. 
 
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМЫ КРОВИ 
Кровь является внутренней средой организма.Помимо крови внутреннюю 
среду организма образуют лимфа, тканевая и спинномозговая жидкости, 
принимающие участие в обмене веществ. Внутренняя среда отделена от 
внешней среды с помощью внешних барьеров (кожа, слизистые оболочки). 
Кровь – основная жидкость внутренней среды, поскольку из крови образуются 
лимфа, тканевая и спинномозговая жидкости.  
Функции крови:транспортная, защитная, гомеостатическая, 
терморегуляторная. 
Транспортная функция состоит в том, что кровь переносит газы, 
питательные вещества, гормоны, ферменты, медиаторы, а также веществ, 
которые подлежат удалению из организма (мочевина, мочевая кислота и др.). 
Транспортная функция включает: дыхательную,трофическую. 
Дыхательная функция – доставка кровью кислорода от легких к тканям и 
углекислого газа от тканей к легким, который затем удаляется в окружающую 
среду с выдыхаемым воздухом. Протекая через капилляры различных тканей, 
кровь отдает клеткам кислород и поглощает углекислый газ. Осуществление 
дыхательной функции связано с наличием в эритроцитах вещества, 
содержащего белок и железо – гемоглобина. Трофическая функция – перенос 
питательных веществ из органов пищеварения в клетки и ткани организма и 
вынос продуктов распада к почкам.  
Гомеостатическая (регуляторная) функция – доставка кровью гормонов 
от желез внутренней секреции к клеткам, органам и тканям организма. 
Гормоны действуют на ЦНС или непосредственно на органы, вызывая 
изменения их деятельности. 
Защитная функция – уничтожение микроорганизмов некоторыми видами 
лейкоцитов, способных к фагоцитозу и выработка лимфоцитами антител, 
способных к обезвреживанию антигенов – генетически чужеродной 
информации. 
Терморегуляторная функция – кровь участвует в перераспределении тепла 
между органами, а также участвует в регуляции теплоотдачи через кожу. 
Состав крови 
Количество крови в организме по отношению к массе тела меняется с 
возрастом. У новорожденного количество крови составляет 15 % общей массы 
тела, у детей 1 года жизни – 11 %, у подростков 14 лет– 9 %, у взрослых– 7 % 












Состав крови: плазма – жидкая соединительная ткань, составляющая 55 % 
объема крови, выполняющая функции межклеточного вещества и форменные 
элементы, или клетки крови, которые составляют 45% объема 
крови.Эритроциты составляют  41 %,лейкоциты –3 % итромбоциты – 1 %.  
Состав плазмы: неорганические вещества – вода (90–92 %) и минеральные 
соли (0,9 %); органические вещества – 8–10 %. Органические соединения: 
белки(7 %), углеводы (глюкоза – 0,12 %), жиры (0,8 %), мочевина (0,09 %), 
гормоны, витамины и др. Неорганические соединения – вода и минеральные 
соли создают в клетке осмотическое давление (давление раствора на 
мембрану клетки), а белки плазмы (альбумины – 4,5 %, глобулины– 2–3 %, 
фибриноген – 0,2–0,4 %) обусловливают онкотическое давление, равное 30 мм 
рт. ст. 
Осмотическое давление крови примерно равно 7,5–8 атм. Раствор с 
нормальным осмотическим давлением, т. е. концентрацией NaCl 0,9 %, 
называется физиологическим. Раствор с повышенным осмотическим 
давлением, содержащий более 1 % NaCl,называется гипертоническим. 
Помещенные в такой раствор эритроциты, сморщиваются, т. к. молекулы воды 
выходят из них. Раствор с пониженным осмотическим давлением называется 
гипотоническим. Помещенные в такой раствор эритроциты, разбухают, и 
происходит их гемолиз.Это надо учитывать при внутривенном введении 
растворов, например, при кровопотерях. Кровь – слабощелочная среда (рН 
артериальной крови в норме составляет 7,4; венозной – 7,3). 
 
Форменные элементы (клетки) крови(рис. 82) 
 
Рис. 82. Клетки крови: 1– лейкоцит; 2– тромбоциты; 3 – эритроциты 
 
Тромбоциты крови человека – безъядерные кровяные пластинки округлой 
или овальной формы, содержат тромбопластин. В норме их количество 180–












продолжительность жизни в основном 5 –7 (до 12) дней. Количество 
тромбоцитов у новорожденных колеблется от 200000 до 600000 в 1 мм3. 
Продолжительность жизни их составляет 5–7 дней. Тромбоциты образуются в 
красном костном мозге из мегакариоцитов, разрушаются в селезенке. 
Участвуют в свертывании крови и остановке кровотечения, т. к. 
вырабатывают ферменты, участвующие в свертывании крови. 
При отсутствии в крови антигемофилического белка (глобулина) 
возникает гемофилия – заболевание, при котором кровь не свертывается, или 
свертывается очень медленно. Тромбоцитопения – низкое количество 
тромбоцитов (100,0 х 10 9/л и ниже). 
Эритроциты – красные кровяные клетки, безъядерные клетки, в диаметре 
7 – 8 мкм. По форме – двояковогнутые диски. Образуются в красном костном 
мозге. Молодые эритроциты содержат ядро, затем ядро исчезает и эритроциты 
теряют способность к размножению. Их продолжительность жизни от 60 до 
120 суток, после чего они разрушаются внутри сосудов и поглощаются 
макрофагами в селезенке и печени. Их общее количество в крови в норме – 
4,0–5,5 млн в 1 мм 3 (4,0– 5,5х10 12/л). 
Эритроцитоз – повышение количества эритроцитов. Наблюдается при 
обезвоживании (рвота, понос), кислородной недостаточности, заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы.  
Общая поверхность эритроцитов в 1600 раз больше поверхности тела. В их 
цитоплазме содержится пигмент гемоглобин, обусловливающий красный цвет 
крови. Гемоглобин состоит из белка глобина и железосодержащей части – 
гема. Содержание гемоглобина в крови здорового человека – 120–160 г/л (12–
16 г/100 мл): у мужчин 130–160 г/л, у женщин – 120–140 г/л.Основная 
функция эритроцитов – дыхательная (участие в переносе кислорода и 
углекислого газа в организме). 
Химическое соединение гемоглобина с монооксидом углерода (угарный 
газ) – карбоксигемоглобин является стойким, что связано с большим 
сродством гемоглобина к СО, чем к О2. Оно может вызвать нарушения 
функций организма при повышении концентрации в воздухе до 0,1 %, 
поскольку клетки организма не получают достаточного количества кислорода 
для процессов жизнедеятельности. 
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – важный показатель, который 
используют в диагностике. При заболеваниях резистентность эритроцитов 
нередко снижается, они разрушаются, образуя агрегаты, при этом скорость их 
оседания (СОЭ) увеличивается. В норме СОЭ составляет 2– 15 мм/ч. 
При воспалительном процессе СОЭ может повышаться до 50 мм/час. С 
возрастом СОЭ изменяется: у новорожденного этот показатель низкий– 2–3 
мм /час, у грудных детей – 4–5 мм/час, от года до 3 лет – от 4 до 10 мм/час, а у 
детей 7–12 лет она не должна быть более 12 мм/час, а у взрослых –12–17 












Лейкоциты – белые кровяные клетки амебообразной формы, имеющие 
ядро. Их диаметр больше, чем у эритроцитов (от 8 до 20 мкм). 
Продолжительность жизни составляет 1–12 дней. Их общее количество в 
норме составляет 4–9 тыс в 1 мм3 (4–9 х109 /л). Если в крови ребенка 
дошкольного и школьного возраста количество лейкоцитов ниже нормы, 
например 2,9 х109/л, то это соответствует состоянию лейкопении. При 
воспалительных процессах количество лейкоцитов увеличивается, что 
соответствует состоянию лейкоцитоз. 
Лейкоциты образуются в красном костном мозге, селезенке и 
лимфатических узлах. Важнейшей их функцией является защита от попадания 
в кровь микроорганизмов и токсинов. Защитная функция связана с их 
способностью к амебоидным движениям. Лейкоциты, в отличие от 
эритроцитов, способны к самостоятельному передвижению, они могут 
приближаться к микроорганизмам, обволакивать и втягивать их внутрь, 
проникать в ткани через стенки кровеносных сосудов. Явление поглощения 
микроорганизмов лейкоцитами – фагоцитоз впервые описал И.И. Мечников в 
1882 г. и назвал клетки, поглощающие чужеродные клетки, макрофагами. 
Лейкоцитарная формула крови, – процентное соотношение между 
различными видами лейкоцитов (таблица 10). Различают зернистые 
лейкоциты (гранулоциты) и незернистые лейкоциты (агранулоциты), – рис. 
83.Зернистые лейкоциты (гранулоциты): нейтрофилы, эозинофилы, 
базофилы,в цитоплазме содержащие гранулы. 
Таблица 10– Лейкоцитарная формула взрослого (% различных видов 




































0,5–5 0–1 2–5 47–72 65–70 20–37 5–11 
 
Нейтрофилысоставляют более 60% всех лейкоцитов и 90% всех 
гранулоцитов. Время их пребывания в кровеносных сосудах не превышает 10–
12 часов, после чего они мигрируют в соединительную ткань. Зрелый 
нейтрофил имеет сферическую форму, диаметр 10–12 мкм, ядро, состоящее из 
сегментов. Цитоплазма нейтрофила богата гранулами. Функция нейтрофилов– 
участие в фагоцитозе (поглощении микроорганизмов и продуктов распада 













Эозинофилы также относятся к зернистым лейкоцитам (гранулоцитам). 
Они составляют 0,5–5,0 % всех лейкоцитов, их диаметр 10–15 мкм. 
Пребывают в кровеносном русле примерно неделю, затем проникают в 
рыхлую соединительную ткань, где участвуют в фагоцитозе. Их количество в 
крови резко увеличивается при аллергических реакциях, гельминтозах. 
Базофилы – это также гранулоциты, составляющие 0–1% всех лейкоцитов. 
Их диаметр 10–12 мкм. Время их циркуляции в крови 10–15 часов. 
Многочисленные гранулы базофилов маскируют крупное ядро. В них 
содержатся биологически активные вещества – антикоагулянт гепарин и 
гистамин. Базофилы участвуют в фагоцитозе, их количество возрастает при 
аллергических реакциях. 
Незернистые лейкоциты (агранулоциты) не содержат гранул в 
цитоплазме. К ним относятся лимфоциты и моноциты. 
Лимфоциты составляют 20–37 % всех лейкоцитов. Диаметр лимфоцитов 
около 8 мкм. Их подразделяют на Т-лимфоциты и В-лимфоциты, отвечающие, 
соответственно, за клеточный и гуморальный иммунитет. 
Моноциты составляют 5–11%всех лейкоцитов. Время их циркуляции в 
крови составляет 2–3 дня, затем они мигрируют в ткани, где превращаются в 
макрофаги. Моноциты имеют овальную форму, их диаметр –  около 15 мкм, 
ядро крупное, почковидное. 
 
 
















Фазы свертывания крови 
Гемостаз – совокупность физиологических процессов, завершающихся 
при повреждении сосудов остановкой кровотечения. 
В гемостазе участвуют следующие компоненты: плазменные факторы, 
клетки крови, тучные клетки и сосудистая стенка. 
Различают первичный (сосудисто-тромбоцитарный) и вторичный 
(коагуляционный) гемостаз.  
Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз имеет значение при остановке 
кровотечения из мелких (микроциркуляторных) сосудов с низким давлением 
крови и малой скоростью ее движения. В первичном гемостазе участвуют 
поврежденная сосудистая стенка и тромбоциты.  
Процесс остановки кровотечения в микроциркуляторных сосудах 
включает два этапа. Первый этап – рефлекторный спазм сосудов, 
возникающий при их травме, во время которого значительно уменьшается 
объем кровотока через поврежденный сосуд. Второй этап – образование 
белой тромбоцитарной пробки. В основе ее образования лежит способность 
тромбоцитов адсорбироваться на поврежденной поверхности и склеиваться 
друг с другом. Образовавшаяся белая тромбоцитарная пробка под влиянием 
белка тромбостенина, выделяемого тромбоцитами, подвергается уплотнению 
и обеспечивает остановку кровотечения на месте повреждения 
микроциркуляторных сосудов. 
Коагуляционный гемостаз – вторичный, то есть наступает после 
первичного гемостаза. Он является защитным механизмом организма, 
предохраняющим его от кровопотери в случае ранения крупных сосудов, 
артерий и вен. В его основе лежит процесс свертывания крови, в результате 
которого растворимый белок крови фибриноген преобразуется в 
нерастворимый белок фибрин.  
Вещества, участвующие в процессе свертывания крови –факторы 
свертывания крови, или прокоагулянты. Они обнаружены в плазме, клетках 
крови, органах и тканях. Известно 13 факторов свертывания крови, которые 
обозначаются римскими цифрами в сочетании с латинской буквой F (FI–
FXIII).При дефиците или отсутствии FVIII–FIXразвивается гемофилия. 
Задействованы также тромбоцитарные факторы – P (P1–P11). 
Свертывающая система крови (гемокоагуляции).Процесс свертывания 
крови осуществляется в три фазы.  
Первая фаза – образование сложного комплекса – протромбиназы[FX + P3 
+FIV (Ca
2+
) + FV]. Для образования протромбиназы необходимы ионы 
кальция, тромбопластин, вещество, которое образуется при разрушении 
тромбоцитов, плазменные факторы IV, V, X. 
Вторая фаза – образование активного фермента тромбина 












которого белок печени протромбин превращается в активный фермент 
тромбин [FIIa].  
Третья фаза – образование фибрина (фибриногенез).Тромбин 
активизирует растворимый белок плазмы фибриноген. Под влиянием 
тромбина растворимый белок плазмы фибриноген превращается в 
нерастворимый белок фибрин. Нити белка фибринаи осевшие в них 
форменные элементы образуют кровяной сгусток – тромб, прикрепленный к 
стенке сосуда. 
Противосвертывающая (фибринолитическая) система крови 
Противосвертывающая система обеспечивает расщепление нитей фибрина 
под воздействием антикоагулянтов. При этом просвет сосуда 
восстанавливается. Антикоагулянты – вещества, препятствующие 
свертыванию крови. Фибринолитическая система крови действует при 
наличии в крови антикоагулянтов:  
-гепарин – вещество, синтезируемое тучными клетками печени; 
-антитромбин III (АТIII); 




Гепарин – ингибитор свертывания крови (антикоагулянт), поскольку 
препятствует переходу тромбина в активное состояние. Ферментплазмин 
(фибринолизин) и антитромбинытакже способствуют растворению тромба. 
В норме система гемокоагуляции и фибринолитическая функционально 
взаимосвязаны и уравновешены. Нарушениями этого равновесия являются 
гиперкоагуляция и гипокоагуляция, соответственно, повышенная и 
пониженная свертываемость крови. Осложнением гиперкоагуляции являются 
тромбозы, а гипокоагуляции – повышенная кровоточивость. 
Группы крови  
Группы крови открыл австрийский иммунолог К. Ландштейнер в 1901. Им 
же в 1940 г. был открыт резус-фактор.  
В соответствии с классификацией чешского ученого М. Янского (1921 г.) 
кровь людей делится на 4 группы.  
Первая группа – 0 (I), встречается у 33,5 % людей (в эритроцитах 
отсутствуют агглютиногены, а в плазме присутствуют агглютинины α и β). 
Является универсальным донором. 
Вторая группа – A (II), распространена у 37,8 % людей (в эритроцитах 
находится агглютиноген A, а в плазме – агглютинин β). 
Третья группа – B (III), распространена у 20,6 % людей (в эритроцитах 












Четвертая группа – AB (IV), встречается у 8,1 % людей (в эритроцитах 
содержатся агглютиногены AB, в плазме агглютинины отсутствуют). Является 
универсальным реципиентом. 
Агглютиногены и агглютинины системы AB0 
В крови содержатся особые вещества белковой природы: в эритроцитах – 
склеиваемые вещества– агглютиногены (AB), а в плазме – склеивающие 
вещества – агглютинины (α, β). Агглютиногены – гликопротеиды, состоящие 
из углеводного и белкового компонентов, встроенные в цитоплазматические 
мембраны эритроцитов. Они обладают антигенной специфичностью, которая 
определяется углеводным компонентом.  
Система AB0 представлена не только антигенами, но и антителами. 
Антитела являются иммуноглобулинами и называются агглютининами (α, β), 
которые могут вызывать склеивание (агглютинацию) эритроцитов, 
содержащих на мембране соответствующие им антигены.  
В настоящее время известны разновидности антигена A (A1A2A3). 
Установлено, что самым сильным из них является антиген А1, а самым слабым 
является антиген А3. Антиген А2также является слабым. Обнаружены также 
варианты антигена B (B1B2B3), одинаковые по антигенной активности.  
При определении групп крови учитывают слабость антигенов A2 и A3. 
Люди со второй группой крови (А3β) могут быть ошибочно приняты за 
имеющих первую группу крови. Люди с четвертой группой крови (А2B) могут 
быть ошибочно приняты за имеющих третью группу крови. 
В эритроцитах людей первой группы крови обнаружен слабые антигены 0 
и H. Поэтому систему крови АВ0 иногда называют AB0H. 
В настоящее время для переливания используется только одногруппная 
кровь, поскольку в ней имеются дополнительные агглютиногены, которые при 
переливании крови невозможно учесть. Однако первая группа – 
универсальный донор, и в экстремальных ситуациях, при отсутствии 
одногруппной крови, ее можно перелить небольшими порциями. Четвертая 
группа – универсальный реципиент, т. е. теоретически может получить кровь 
от I,II, III групп. Переливание крови в других комбинациях вызывает 
агглютинацию (склеивание эритроцитов) с последующим их разрушением – 
гемолизом. Если перелить достаточное количество несовместимой крови, то 
разовьется гемолитический шок, который может привести к смерти. 
У 85 % людей в крови содержится дополнительный агглютиноген – резус 
фактор, и их кровь называют резус-положительной. Соответственно у 15 % 
людей резус-фактор отсутствует, и их кровь называют резус-отрицательной. 
В паспорте должна быть запись, например: В (III) Rh +, или A (II) Rh – и  
т. д. При переливании крови необходимо учитывать ее резус-фактор, 
поскольку при повторном переливании несовместимой по резусу крови, 












Для будущего потомства имеет значение резус-конфликт родителей. В 
организме матери с резус-отрицательной кровью при наличии плода с резус-
положительной кровью вырабатываются антитела против резус-фактора, 
которые разрушают эритроциты плода. У первого ребенка это может 
сопровождаться гемолитической желтухой. С каждой последующей 
беременностью количество (титр) антител увеличивается. В связи с этим 
могут быть выкидыши, мертворождения, гемолитическая болезнь. В основе 
гемолитической болезни лежит ускоренный гемолиз (разрушение) 
эритроцитов, при котором образуется токсическое вещество – непрямой 
биллирубин. Накапливаясь в тканях мозга, оно вызывает токсический 
энцефалит, что может сказаться на умственном и психическом развитии 
ребенка. Поэтому при резус-конфликте женщинам опасно прерывать первую 
беременность, и при вступлении в брак следует учитывать наличие резус-
фактора в крови. 
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ КРОВИ 
Количество крови у детей зависит от возраста. У детей до 3-х лет объем 
крови относительно массы тела больше, чем у взрослых, что обусловлено 
усиленным обменом веществ. Количество крови по отношению к массе тела у 
новорожденного 14,7 %, в возрасте 1 год – 10,9 %, 2–3 года – 9,9 %, в 8–16 лет 
– 7 %.  
В зависимости от возраста изменяется процентное содержание форменных 
элементов крови (таблица 16).  
Эритроциты. Количество эритроцитов в крови новорожденного выше, 
чем у взрослых и колеблется в пределах от 6 до 8 млн в 1мм3(6,0–
8,0х1012/л)крови. В крови новорожденных присутствуют ядерные эритроциты. 
После рождения лишние эритроциты разрушаются и, следовательно, 
гемоглобин разрушается до билирубина, в связи с чем, у новорожденных 
появляется физиологическая желтуха (желтоватый цвет кожи). К 12 дню 
жизни их количество устанавливается в пределах нормы и в дальнейшем у 
детей всех возрастных групп составляет 4–5 млн в 1 мм3 (4,5–5,5х1012/л). 
Колебания количества эритроцитов крови наблюдаются в периоды от 1 до 7 и 
от 12 до 14 лет, что связано с фазами ускоренного роста и развития детей. 
Количество эритроцитов у детей 2-х лет составляет 5– 6 х1012/л, а с 2 до 15 лет 
оно снижается до 4,5–5,0х1012/л. В 14 лет может повышаться количество 
эритроцитов, что объясняется активностью органов кроветворения.  
Гемоглобин. Фетальный гемоглобин (HbF), или гемоглобин 
плода,выявляется в эритроцитах плода уже в первые месяцы его развития. Он 
обладает большей способностью присоединять и отдавать клеткам кислород, 













Гемоглобин у новорожденного также поглощает больше кислорода, чем 
гемоглобин у взрослого. К 3 годам эта способность гемоглобина снижается и 
становится такой, как у взрослого. Количество гемоглобина у новорожденного 
в 1,5 раза выше, чем у взрослых и может доходить до 210–240,7 г/л.  
С возрастом количество гемоглобина снижается (таблица 11). Содержание 
гемоглобина к 16 годамв среднем cоставляет 120–140 г/л. Оно зависит от 
количества эритроцитов, питания, пребывания на воздухе и др.  
Эритропения – снижение количества эритроцитов. Снижение числа 
эритроцитов ниже 3 млн (до 2,5 х1012/л) и уменьшение содержанияв них 
гемоглобина, ниже 100 г/л, свидетельствуют о наличии заболевания анемии 
(малокровие). Показатель гемоглобина 70 г/л характеризует тяжелую степень 
анемии. Для анемий характерно уменьшение содержания гемоглобина в 
единице объема крови и одновременное уменьшение количества эритроцитов. 
У детей чаще встречаются железодефицитная и В12-дефицитная анемии. 
Причины железодефицитной анемии: заболеваемость ЖКТ, отсутствие в 
питании мяса, рыбы и др.Признаки анемии у детей: бледность кожи и 
слизистых, плохой аппетит, повышенная утомляемость, вялость, плаксивость.  
Таблица 11 – Показатели крови в зависимости от возраста и пола 
Возможны головокружения, обмороки, головная боль, что отрицательно 
сказывается на учебном процессе. Наблюдается весеннее малокровие 
ушкольников из-за дефицита витаминов и микроэлементов в пище. 
Профилактика анемии: нормирование различных видов деятельности, 
продукты питания, богатые железом и витаминами. 
Лейкоциты. У новорожденных отмечается физиологический лейкоцитоз – 





























































































































































продуктов распада тканей белков. Количество лейкоцитов у новорожденного 
колеблется в пределах 10–30х109/ л, т.е. значительно больше, чем у взрослого. 
Вскоре количество лейкоцитов резко уменьшается и к концу первого года 
жизнисоставляет 10–11х109/ л.  
Патологический лейкоцитоз – это увеличение количества 
лейкоцитов,защитная реакция крови на воспалительный процесс. Наблюдается 
при пневмонии, нефрите, пиелонефрите, аппендиците и др.  
Лейкопения – снижение количества лейкоцитов менее 4х10 9/л. Особенно 
выражена лейкопения при облучении организма. 


























































Лейкоцитарная формула имеет возрастные особенности.На 4–6 сутки 
после рождения содержание в крови нейтрофилов и лимфоцитов одинаковое и 
составляет в среднем 43–44 % – первый перекрест в лейкоцитарной формуле 
(рис. 84). С конца первого месяца жизни и до 1 года число нейтрофилов 
сокращается до 25–30 %. Количество лимфоцитов у новорожденного 
возрастает до 55–60 %, однако они представлены незрелыми формами. 
После года количество нейтрофилов постепенно нарастает, а лимфоцитов 
– уменьшается. Процент лимфоцитов снижается от 50 до 28 %, моноцитов – с 
11,5 до 8 %, а нейтрофилов возрастает от 34,5 до 60,5 %  (таблица 12). От года 
до 2-х лет жизни ребенка наблюдается высокое содержание лимфоцитов и 
значительно меньшее количество нейтрофилов.  
Особенностью лейкоцитарной формулы ребенка 3–4 лет жизни является 
снижение количества лимфоцитов и увеличение количества нейтрофилов.  
Для лейкоцитарной формулы ребенка 5–6 лет характерно равное 
количество лимфоцитов и нейтрофилов, т. е. к 5–6 годам их количество 
уравнивается –  второй перекрест в лейкоцитарной формуле (рис. 84). Далее с 
















Рис. 84. Изменение содержания в крови нейтрофилов и лимфоцитов в 
онтогенезе (количество нейтрофилов и лимфоцитов в крови, выраженное в 
процентах в различные периоды детского возраста) 
 
Малым содержанием в крови нейтрофилов, а также недостаточной их 
зрелостью объясняется повышенная инфекционная заболеваемость детей 
раннего возраста. В лейкоцитарной формуле ребенка 8 лет преобладают 
нейтрофилы, поэтому, начиная с 8–9 лет, фагоцитарная функция крови 
усиливается за счет увеличения количества нейтрофилов, что в значительной 
мере обусловливает повышение сопротивляемости организма школьников по 
сравнению с дошкольным периодом. К 13–15 годам количество 
лейкоцитовдостигает величины взрослого человека – 4–8х 10 9/л (4–8 тыс. в 1 
мм3).  
Гематокрит – это соотношение между объемом плазмы крови и объемом 
клеток крови, выраженное в процентах (один из показателей гомеостаза). У 
новорожденного объем форменных элементов крови выше, чем у взрослых и 
составляет 54 –57 %. Это можно объяснить большим количеством 
эритроцитов. У грудных и у более старших детей, вплоть до 15 лет гематокрит 
снижается и составляет 35–39 %. К концу первого месяца жизни гематокрит 
снижается до 42 %. В 1 год данный показатель составляет 35 %, в 5 лет – 37 %, 
в 11–15 лет – 39 %. Гематокрит достигает нормы взрослого (42–47 %) к концу 
пубертатного периода, к 15 –16 годам.  Величина гематокрита у здоровых 
детей чаще равна 35–45 %.  
Возрастные особенности физико-химического состава крови 
Основные физико-химические свойства крови новорожденного: высокая 
вязкость (10–14 отн. ед.) и плотность (1,060–1,080), низкий рН (7,13–7,23), 
низкая СОЭ (1–2 мм/час), низкое онкотическое давление плазмы крови. 












обусловлены большим количеством эритроцитов. К концу первого месяца 
жизни показатели вязкости и плотности крови приближаются к норме 
взрослого. С возрастом вязкость крови и ее плотность снижаются, рН, СОЭ и 
онкотическое давление плазмы крови повышаются.  
СОЭ у новорожденного составляет только лишь 1–2 мм/час. Низкая СОЭ у 
новорожденного обусловлена малым содержанием в крови новорожденного 
фибриногена и холестерина, а также большим числом эритроцитов. С 
возрастом СОЭ повышается. У грудных детей этот показатель – 3–4 мм/час, на 
втором году жизни – 5–8 мм/час. После 2 лет СОЭ соответствует показателям 
взрослых – 4–10 мм/час.  
Для новорожденного характерен сдвиг рН крови в кислую сторону(рН 
7,13–7,23), что обусловлено относительно высоким уровнем метаболизма, 
вследствие чего в крови накапливаются недоокисленные продукты обмена 
(компенсированный метаболический ацидоз).  
Близкие к взрослым показатели рН устанавливаются в течение 3–5 сут 
после рождения. Однако на протяжении всех периодов детства сохраняется 
небольшой сдвиг в кислую сторону. С возрастом сдвиг реакции крови в 
кислую сторону исчезает. Следует отметить, что в норме рН крови составляет 
7,4 – слабощелочная среда.  
Осмотическое давление плазмы крови соответствует таковому у взрослых. 
Онкотическое давление ниже, что обусловлено гипопротеинемией (низким 
количеством белка в плазме крови). Содержание белков в плазме крови 
(онкотическое давление) у детей до 3 лет меньше, чем у взрослых, что 
обусловлено недостаточностью функции биосинтеза белка. Содержание белка 
в крови новорожденного может варьировать в пределах 50–60 г/л, (у взрослого 
– 70–80 г/л). С возрастом совершенствуется функция белоксинтезирующей 
системы, прежде всего печени, и к 4 годам количество белка в плазме крови 
увеличивается до 70–80 г/л. Нормы взрослого данный показатель достигает к 
3–4 годам жизни. Стабильные соотношения глобулинов и альбуминов, 
характерные для нормы взрослого, устанавливаются к 3 годам. 
Химический состав плазмы крови отличается постоянством и мало 
изменяется с возрастом. Содержание глюкозы в крови новорожденного 
соответствует норме взрослого –4,4– 6,7 ммоль/л. Затем падает в грудном 
периоде и составляет чаще 2–3,8 ммоль/л, но может достигать 4,4 ммоль/л. 
После грудного периода содержание глюкозы в кровиначинает возрастать, и у 
детей 3–7 лет этот показатель составляет 4,4–5,5 ммоль/л. К 12–14 годам 
содержание глюкозы в крови, как и у взрослых– 5,5–6,0 ммоль/л.  
Общее количество липидов в крови новорожденного – 37 г/л, затем у детей 
разных возрастных групп увеличивается вдвое и составляет 70 г/л и более.  
Таким образом, основные физиологические показатели крови (гематокрит, 












альбуминов и глобулинов, общая масса крови) нормализуются в раннем 
детстве. 
 
Возрастные особенности свертывающей системы крови 
Особенности системы свертывания крови у новорожденного 
 Общее количество факторов свертывающей и противосвертывающей 
системы крови (фибриноген, протромбин, тромбопластин, ионы кальция, 
фибринолизин и др.) у новорожденного снижено. Агглютиногены в 
эритроцитах крови появляются на 2–3 мес внутриутробного развития. 
Способность к реакции агглютинации эритроцитов у новорожденного  в 5 раз 
ниже, чем у взрослых. Агглютинины в плазме крови  (естественные антитела) 
появляются лишь к моменту рождения или в течение первых 3 мес после 
рождения. Титр этих антител у детей низкий. Агглютиногены системы -резус 
появляются в онтогенезе рано,  в эритроцитах крови у  2–3-х месячного плода.  
Система свертывания крови начинает функционировать с 20–24 недели 
внутриутробного развития. В первые дни жизни ребенка свертывание крови 
замедлено. Содержание факторов свертывания крови (фибриногена, 
протромбина, тромбопластина, ионов кальция и др.) и тромбоцитов у 
новорожденных ниже, чем у взрослых.  
С первых дней жизни ребенка отмечается выраженная гепаринемия. 
Начиная со 2-ой недели постнатального периода, свертываемость крови 
возрастает и приближается к уровню детей 1–14 лет.  
Свертывание крови у детей дошкольного, школьного и подросткового 
возраста находится на уровне взрослых и составляет 4–6 мин. 
 Тканевая жидкость, лимфа 
Между клетками различных тканей находится тканевая жидкость. Она 
образуется в результате фильтрации плазмы крови через стенку капилляров. 
Функции тканевой жидкости: она переносит из крови в клетки кислород, 
питательные вещества, минеральные соли, гормоны. В состав тканевой 
(межклеточной) жидкости входят вода, растворенные в ней питательные 
органические и неорганические вещества, поступающие из крови, кислород, 
углекислый газ, а также конечные продукты диссимиляции, выделившиеся из 
клеток. 
Лимфа образуется в результате фильтрации тканевой жидкости через 
стенку лимфатического капилляра. За сутки у взрослого образуется 2 л 
лимфы. Лимфа– жидкая ткань, в которой содержатся высокомолекулярные 
соединения и лимфоциты. Высокомолекулярные соединения: белки – 20–40 
г/л, продукты распада органических веществ – аминокислоты, жирные 
кислоты. Реакция лимфы щелочная (рН 7,4–9). По составу солей лимфа близка 
плазме крови, но в ней в 3–4 раза меньше белков, чем в плазме крови, и 
вязкость ее невелика. Основные функции лимфы – трофическая и защитная. 












транспортирует. Лимфа транспортирует лимфоциты ко всем клеткам и местам 
проникновения бактерий. В лимфу проникают бактериальные токсины, 
которые затем обезвреживаются в лимфатических узлах. Образование лимфы 
обеспечивается постоянным поступлением жидкости в ткани из плазмы крови 
и переходом ее из тканевых (межклеточных) пространств в лимфатические 
сосуды. 
Отводится лимфа по системе лимфатических капилляров, сосудов и 
протоков. 
ИММУННАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Иммунитет – врожденная или приобретенная реакция организма на 
действие генетически чужеродных агентов, обладающих антигенной 
активностью. Антигены – это вещества, которые несут в организме признаки 
генетической чужеродности. Благодаря иммунитету осуществляется защита 
организма от генетически чужеродной информации, а также от веществ, 
которые обладают чужеродными (антигенными) свойствами. 
Известно несколько теорий иммунитета, среди которых следует выделить 
две теории: фагоцитарную и гуморальную. Фагоцитарная теория иммунитета 
разработана русским ученым, академиком И.И. Мечниковым. В основу теории 
положено явление фагоцитоза. За исследования фагоцитоза в 1908 г. И.И. 
Мечникову присуждена Нобелевская премия. 
Гуморальная теория иммунитета разработана немецким бактериологом, П. 
Эрлихом в 1908 г. Согласно этой теории главная роль в защите организма от 
генетически чужеродной информации принадлежит внутренней среде (кровь, 
лимфа), содержащей специальные клетки – Т и В-лимфоциты, плазматические 
клетки, антитела, обеспечивающие гуморальный иммунитет.  
 
Органы иммунной системы  
Центральными органами иммунитета являются вилочковая железа (тимус) 
красный костный мозг. К иммунной системе также относятся: селезенка, 
лимфатические узлы, лимфоидные узелки, расположенные по ходу кишечника, 













Рис. 85. Органы иммунной системы человека: 1– красный костный мозг; 2– 
миндалины лимфоидного глоточного кольца; 3– тимус; 4– лимфатические 
узлы (подмышечные); 5– селезенка; 6– лимфоидная бляшка; 7– аппендикс; 8– 
лимфоидные узелки  
 
Вилочковая железа (тимус) расположена в грудной полости позади 
рукоятки грудины. Состоит из двух асимметричных долей. Тимус покрыт 
соединительнотканной капсулой, от которой отходят перегородки (строма), 
делящие его на дольки (1–10 мм). Перегородки (строма) – состоят из 
ретикулярной ткани, между ретикулярными волокнами и ретикулярными 
клетками которой, находятся лимфоциты, тимоциты (лимфоциты тимуса), 
макрофаги, плазматические клетки. Внутри тимуса находится паренхима, 
состоящая из коркового и мозгового вещества.  
Вилочковая железа продуцирует Т-лимфоциты (тимусзависимые). 
Благодаря специальным мембранным белкам, выполняющим рецепторную 
функцию, они обладают способностью распознавать антигены и чужеродные 
вещества. Из вилочковой железы Т-лимфоциты поступают в кровь и лимфу, а 
затем – в лимфатические узлы и селезенку.  
Красный костный мозг продуцирует В-лимфоциты, которые также, 
благодаря специальным мембранным белкам, обладают способностью 
узнавать антигены. В-лимфоциты оседают в лимфатических узлах и селезенке. 
Т-лимфоциты, взаимодействуя с В-лимфоцитами, обеспечивают иммунитет 
организма человека. 
Различают следующие виды Т-лимфоцитов: Т-киллеры, Т-супрессоры, Т-












злокачественные перерожденные клетки, Т-супрессорыявляются 
регуляторами антителообразования. Они подавляют избыточную активность 
В-лимфоцитов, т. е. иммунный ответ В-лимфоцитов на антигены, Т-хелперы 
являются помощниками В-лимфоцитов, т. к. они участвуют в процессе 
инициации синтеза антител, вырабатывают Т-хелперный фактор, 
активизирующий В-лимфоциты.  
В-лимфоциты являются предшественниками плазматических клеток, 
способных синтезировать антитела. Антитела участвуют в процессах 
нейтрализации антигенов. При ВИЧ-инфекции нарушается баланс T и B-
лимфоцитов, что обусловливает сбой в работе иммунной системы. 
Для организма человека характерен иммунный ответ, который 
осуществляется, благодаря разрушению инфицированных клеток Т-
лимфоцитами (Т-киллерами), или образованию антител В-лимфоцитами. 
Ослабление иммунитета связано с уменьшением в организме человека Т-
лимфоцитов и В-лимфоцитов. 
Красный костный мозг 
В красном костном мозге созревают эритроциты, тромбоциты и все виды 
лейкоцитов. Красный костный мозг находится в ячейках губчатого вещества 
плоских и коротких костей. Он состоит из ретикулярной ткани, содержащей 
макрофаги, плазматические клетки, вырабатывающие антитела. Ретикулярная 
ткань также содержит стволовые клетки, которые являются 
предшественниками зрелых клеток крови. Кроме того, красный костный мозг 
содержит лимфоидную ткань, которая участвует в образовании В-
лимфоцитов. Созревшие клетки крови и В-лимфоциты, образовавшись, 
проникают в кровь. 
В красном костном мозге созревают эритроциты, тромбоциты и все виды 
лейкоцитов. Красный костный мозг находится в ячейках губчатого вещества 
плоских и коротких (губчатых) костей. Общая масса красного костного мозга 
колеблется в пределах 3,4–4,7 % массы тела.  
Селезенка – орган иммунной системы, расположенный в брюшной 
полости, в левом подреберье. По форме она напоминает кофейное зерно, 
массой 150–200 г. Состоит из ретикулярной и лимфоидной тканей, а также 
множества капилляров и лакун (рис. 86). Селезенка покрыта фиброзной 
(соединительнотканной) капсулой, от которой внутрь отходят трабекулы – 
перегородки, составляющие вместе с ретикулярной тканью остов органа. 
Красная пульпа – лакуны, заполненные кровью, которая поступает в них из 
капилляров, составляет 75% массы селезенки. В ее ретикулярной ткани 
находятся лимфоциты, плазматические клетки, гранулоциты, макрофаги, 
распадающиеся и не распадающиеся эритроциты, а также разрушившиеся 
тромбоциты. Белая пульпа представляет собой лимфоидную ткань, которая 
состоит из лимфоидных узелков диаметром 0,2–1,2 мм, расположенных вдоль 












друга лимфоцитами, расположенными в петлях ретикулярной ткани. Помимо 
лимфоцитов они содержат макрофаги и плазматические клетки.  
Селезенка выполняет следующие функции: в селезенке образуются 
лимфоциты, в ней  депонируются распавшиеся в красной пульпе эритроциты, 
является депо крови; ее лимфоидная ткань участвует в иммунных реакциях 
гуморального типа, обеспечивающих образование большого количества 
плазматических клеток, синтезирующих антитела. При внутривенном 
введении в организм антигена антитела вырабатываются главным образом в 
селезенке. 
 
Рис. 86. Селезенка: 1– фиброзная капсула; 2– соединительнотканная 
перегородка селезенки (трабекула); 3– венозные синусы селезенки; 4– 
макрофагальная муфта; 5–артериолы; 6– артерия; 7– лимфоидный узелок;  
8– белая пульпа;  9 – красная пульпа; 10 – артерия красной пульпы;  
11–селезеночная вена; 12– селезеночная артерия  
Лимфатические узлы(рис. 87)– тельца округлой формы, относящиеся к 
периферическим органам иммунной системы. Лимфатические узлы обычно 
расположены группами (от 10 до 40 штук) на пути лимфатических сосудов.  
Имеют фиброзную оболочку, от которой внутрь отходят 
соединительнотканные перекладины (трабекулы). Между трабекулами 
располагается ретикулярная ткань, являющаяся мозговым веществом 
лимфатического узла. В корковом веществе лимфатических узлов находятся 
лимфоидные узелки (фолликулы), представляющие собой лимфоидную ткань 
(рис 87), в которой размножаются лимфоциты.  
Лимфатические узлы выполняют следующие функции: лимфоцитопоэза 












плазмоцитами синтезируются антитела; являются мощными защитными 
барьерами, выполняющими функцию механического и биологического 
фильтров (барьерно-фильтрационную функцию): задерживают поступающие в 
кровь инородные частицы, антигены, бактерии, токсины, клетки 
злокачественных опухолей.  
Корковое и мозговое вещество лимфатического узла пронизано густой 
сетью узких каналов – лимфатических синусов. По синусам лимфатических 
узлов поступает лимфа. Она течет от краевого синуса к воротному. Краевой 
синус находится под капсулой узла. В него приносят лимфу приносящие 
лимфатические сосуды от органа, для которого узел является регионарным. От 
краевого синуса лимфа поступает к воротам узла – в воротный синус. Из 
воротного синуса берут начало выносящие лимфатические сосуды, 
направляющиеся к следующему лимфатическому узлу, или к протокам, 
стволам. Через тонкие, выстланные эндотелиальными клетками стенки 
синусов из лимфоидной ткани коркового и мозгового вещества в лимфу и 
обратно проникают лимфоциты, макрофаги и другие клетки. В просвете 
синусов имеется сеть, состоящая из ретикулярных волокон и клеток. В петлях 
этой сети задерживаются поступающие в лимфатический узел вместе с 
лимфой микроорганизмы, опухолевые клетки. 
 
Рис. 87. Лимфатический узел: 1– приносящие лимфатические сосуды; 2– 
лимфоидная ткань; 3– мозговое вещество; 4,5– кровеносные сосуды; 6– 
выносящие лимфатические сосуды; 7– капсула; 8– корковое вещество. 
 












Особенностью органов иммунной системы является их 
морфофункциональная зрелость к моменту рождения. 
Возрастные особенности тимуса. У новорожденного корковый слой 
преобладает над мозговым. Большое количество тимических телец (телец 
Гассаля) свидетельствует о зрелости железы к моменту рождения. К моменту 
рождения тимус хорошо развит, его масса составляет 13 г, 6,5 лет – 30 г, в 10–
12 лет – 31г. Тимус достигает максимальных размеров в период полового 
созревания. В это время его масса составляет 37 г. После 16 лет масса тимуса 
постепенно уменьшается: в 20 лет – 25 г, в 30 лет – 22 г, в 50 лет – 13 –15 г. 
Полностью лимфоидная ткань не исчезает и в пожилом возрасте. Наряду с 
уменьшением количества коркового и мозгового вещества в паренхиме тимуса 
рано появляется жировая ткань. Она рано замещает паренхиму органа. С 2–3 
лет обнаруживают в тимусе 7 % жировой ткани, в 20 лет – 40 %, к 30 годам –
70 %, и после 50 лет – до 90 %. 
Возрастные особенности красного костного мозга 
Красный костный мозг начинает формироваться на 7–8-й неделе 
эмбрионального развития. У новорожденного он занимает все костно-
мозговые полости. Со второго полугодия жизни ребенка начинается процесс 
превращения некоторых участков красного костного мозга в желтый костный 
мозг (жировую ткань). Этот процесс  хорошо выражен к 4–5 годам. 
Процесс превращения красного костного мозга костно-мозговых полостей 
трубчатых костей в желтый костный мозг продолжается до 14–15 лет. 
Кроветворные функции сохраняются к этому времени в красном костном 
мозге плоских костей, ребер, грудины, тел позвонков, в эпифизах трубчатых 
костей. 
К 20–25 годам желтый костный мозг полностью заполняет костномозговые 
полости диафизов трубчатых костей.  
 
Возрастные особенности селезенки. У новорожденных селезенка может 
быть овальной, округлой формы, у нее выражена дольчатость. Селезенка 
начинает функционировать к концу внутриутробного развития. 
Селезенка у ребенка первых лет жизни интенсивно растет. Масса селезенки у 
новорожденного равна 8 г. Масса селезенки удваивается к 5 мес жизни, 
утраивается к 1 году, к 5 годам весит около 60 г, а к 10–12-летнему возрасту ее 
масса увеличивается в 10 раз. Масса селезенки у взрослого составляет 153–192 
г. В раннем детском возрасте селезенка располагается высоко, на уровне от 
VIII до X ребра. В период второго детства (8–12 лет) она приобретает 
положение такое же, как у взрослого: располагается в брюшной полости, в 
области левого подреберья, на уровне от IX до XI ребра. С возрастом 
селезенка приобретает форму уплощенной и удлиненной полусферы.  
 












Начиная с 3-го мес внутриутробной жизни по ходу лимфатических сосудов 
закладываются лимфатические узлы. На 5-ом мес в паренхиме лимфатических 
узлов плода формируются фолликулы и кровеносные капилляры.  
Лимфатические узлы проходят морфологическую дифференцировку уже 
после рождения ребенка. Лимфатические узлы новорожденного в основном 
сформированы, относительно крупные. Формирование синусов и стромы 
лимфатических узлов заканчивается вскоре после рождения. У 
новорожденных лимфатические узлы богаты лимфатическими сосудами. 
Содержится много незрелых лимфоидных элементов, количество которых 
после 4–5 лет уменьшается. В дошкольном возрасте формируются трабекулы, 
идет дифференцировка коркового и мозгового вещества, развивается 
ретикулярная ткань. Лимфатические капилляры у детей относительно 
большие, чем у взрослых.  Лимфатические узлы морфологически зрелыми 
становятся в школьном возрасте. В период полового созревания происходит 
уменьшение коркового слоя, разрастание соединительной ткани.  
В корковом веществе лимфатического узла находятся лимфатические 
фолликулы, содержащие лимфоциты на разных стадиях развития.  Корковое и 
мозговое вещество выполняют лимфоцитообразовательную функцию. В 
фолликулах образуются В-лимфоциты и Т-лимфоциты. В-лимфоциты 
трансформируются в плазматические клетки и участвуют в продуцировании 
иммуноглобулинов. У новорожденных эта функция лимфоидной ткани очень 
слабо выражена.  
Лимфатические фолликулы развиваются в течение первого месяца жизни, 
лимфоидная ткань полностью развивается к 5 годам. Начиная с юношеского 
возраста, а также в зрелом и особенно в пожилом возрасте лимфоидную 
паренхиму лимфатических узлов замещает жировая ткань. В связи с этим 
защитные функции лимфатических узлов у возрастных людей значительно 
снижаются.  
 
Виды иммунитета  
Естественный приобретенный иммунитет формируется после рождения. 
Различают  естественный  активно приобретенный и естественный пассивно 
приобретенный  иммунитет. Естественный  активно приобретенный 
иммунитет возникает после перенесенного инфекционного заболевания. 
Пример: устойчивость организма к вирусу ветряной оспы у человека, 
переболевшего в детстве этим заболеванием. 
Естественный  пассивно приобретенный иммунитет формируется у плода и 
новорожденного. Плод получает готовые антитела от организма матери, а 
новорожденный ребенок их получает с молоком матери.  
Искусственный иммунитет   
Искусственный иммунитет подразделяют на пассивный и активный.  












сывороток и иммуноглобулинов, получаемых от зараженных животных, или 
переболевшего человека, содержащих готовые антитела. Этот иммунитет 
нестойкий, сохраняется несколько недель, после чего антитела разрушаются. 
После этого необходимо повторное введение сыворотки.  Искусственный 
активный иммунитет достигается  вакцинацией. Вакцинация – введение в 
организм вакцины – препарата из ослабленных,  или убитых возбудителей, на 
которую организм вырабатывает антитела. Такой иммунитет стойкий. 
Например, здоровым детям с трехмесячного возраста вводится вакцина АКДС 
для профилактики коклюша, дифтерии, столбняка. 
Неспецифический иммунитет. В неспецифическом иммунитете 
участвуют: кожа, слизистые оболочки, секрет слюнных и потовых желез, 
желез желудка, выделительная система.  
Существуют также неспецифические клеточные защитные механизмы, 
которые осуществляются с помощью нейтрофилов и макрофагов, способных к 
фагоцитозу. Они обусловливают неспецифический клеточный иммунитет. 
Надежной преградой на пути вирусов и бактерий являются кожа и 
слизистые оболочки. В потовых железах кожи содержится секрет, 
участвующий в неспецифическом иммунитете. Секрет слюнных и слезных 
желез содержит вещество лизоцим, которое обладает способностью растворять 
оболочки бактерий и вызывать их гибель. Помимо слюны и слезной жидкости 
лизоцим содержится в слизи кишечника.  
Соляная кислота, содержащаяся в желудочном соке, убивает 
микроорганизмы, поступающие с пищей и водой, вследствие чего содержимое 
желудка обезвреживается от бактерий. Освобождение организма от инфекции 
также происходит с помощью выделительной системы. С потом, слюной, 
мокротой удаляются вирусы и их токсины. 
Специфический иммунитет (гуморальный) связан с деятельностью  
В-лимфоцитов, которые образуются из стволовых клеток красного костного 
мозга, а затем проникают в кровь и оседают в лимфатических узлах, 
селезенке, лимфатических фолликулах тонкого кишечника. В процессе 
деления В-лимфоцитов образуются В-иммуноциты –плазматические клетки 
(плазмоциты), которые вырабатывают соответствующие антитела 
(иммуноглобулины), обладающие специфическим действием, направленным 
только против определенного антигена. Далее происходит связывание 
антитела и антигена и образование комплекса «антиген-антитело», в 
результате чего антиген обезвреживается. 
Клеточный иммунитет осуществляется с помощью Т-лимфоцитов (Т-
хелперов, Т-киллеров и Т-супрессоров).Основное назначение Т-хелперов 
заключается в получении с помощью особых белков оболочки, выполняющих 
рецепторную функцию, информации о наличии чужеродного агента и 
сообщении этой информации неактивнымТ-лимфоцитам, которые 












превращаются в Т-киллеры (клетки-убийцы). С помощью синтезируемых ими 
ферментов они убивают антигены. Т-супрессоры нейтрализуют избыточную 
активность В-лимфоцитов.В клеточном иммунитете также участвуют 
макрофаги (моноциты) и микрофаги, которые фагоцитируют чужеродные 
клетки. 
Иммунологическая недостаточность – неспособность организма 
осуществлять клеточные или гуморальные реакции иммунитета. 
Иммунологическая недостаточность может быть врожденной и 
приобретенной. Врожденная недостаточность иммунитета носит 
наследственный характер. У детей с врожденной недостаточностью 
иммунитета выявлено недоразвитие вилочковой железы, дефицит T и В-
лимфоцитов. Это проявляется в частых воспалительных процессах, 
простудных заболеваниях, отставании в физическом развитии. Приобретенная 
иммунологическая недостаточность развивается под влиянием различных 
внешних воздействий на организм: облучение, действие химических веществ, 
удаление селезенки и др. У таких детей в крови отмечается уменьшенное 
содержание лимфоцитов. 
Возрастные особенности иммунитета 
Иммунитет формируется в процессе развития ребенка. У эмбриона и у 
плода антитела (иммунные тела) не вырабатываются. Но плод их получает 
через плаценту от матери. Поэтому сразу после рождения дети слабо 
восприимчивы к инфекционным заболеваниям, Невосприимчивость к 
инфекциям может сохраняться у грудных детей при естественном 
вскармливании и получении антител с грудным молоком. В этот период в 
костном мозге детей и в лимфатических узлах нет зрелых клеток, В-
лимфоцитов, продуцирующих антитела и не синтезируется гамма-глобулин.  
Поэтому через иммунную систему ребенка легко прорываются 
микроорганизмы, вызывающие острые респираторные вирусные инфекции. 
Только ко второму году жизни начинает вырабатываться достаточное 
количество антител. К 10 годам иммунитет организма хорошо выражен. После 
40 лет иммунные свойства организма ослабевают.  
На 6–7 году окончательно формируетсянеспецифический клеточный 
иммунитет, который осуществляется с помощью фагоцитирующих клеток – 
микрофагов (нейтрофилов) и макрофагов (моноцитов).  
Как отмечено выше, у новорожденного и на первом году жизни слабо 
развит специфический гуморальный иммунитет, поскольку преобладают 
незрелые формы T и B-лимфоцитов. Основное значение имеет специфический 
пассивный иммунитет, представленный IgG (иммуногаммаглобулином), 
полученным от матери через плаценту, а затем с грудным молоком. Иммуно-
гамма-глобулин(IgG) – носитель антител, который передается через плаценту 
плоду от матери. В первые 6–9 мес происходит разрушение материнских IgG и 












начинает синтезироваться IgM (рис. 88). К концу 1-го года жизни его 
содержание в плазме крови достигает уровня взрослых. Со 2–3-ей недели 
жизни синтезируется IgA. Его концентрация в плазме крови детей повышается 
медленно и приближается к уровню взрослых только к 5–7 годам. Еще позже, 
к 6–7 годам достигает уровня взрослых IgG организма ребенка. 
 
 
 месяцы годы 
 
Рис. 88. Изменение содержания иммуноглобулинов в крови детей в 
зависимости от возраста  
 
 
Особенности становления иммунитета в онтогенезе: 
-дифференцировка T и В-лимфоцитов происходит в конце внутриутробного 
развития и сразу после рождения;  
-у новорожденных процент Т-лимфоцитов больше, чем у взрослых, но они 
являются функционально незрелыми и поэтому активность Т-киллеров и Т-
хелперов снижена;  
- у новорожденного ограничена активность фагоцитоза и синтез интерферона 
и глобулинов низкий;  
-специфический гуморальный иммунитет обеспечивается, в основном, 
материнскими антителами, попавшими в кровь еще до рождения и 
поступающими с грудным молоком;  
-сопротивляемость организма к вирусам и бактериям снижена; 
-на третьем году жизни количество Т-лимфоцитов достигает нормы взрослого;  
-к 10 годам иммунная защита организма достигает максимума.  
 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ 













Пищеварительная система объединяет пищеварительный тракт и 
пищеварительные железы (слюнные, желудочные, кишечные, поджелудочную 
железу, печень). Пищеварительный тракт представляет собой сплошную 
трубку,состоящую из ротовой полости, глотки, пищевода, желудка, тонкого и 
толстого кишечника и заканчивается анальным отверстием (рис. 89). 
 
Рис. 89. Схема пищеварительной системы: 1– ротовая полость; 2 – глотка; 3 – 
пищевод; 4– желудок; 5– печень; 6– желчный пузырь; 7– общий желчный 
проток; 8 – двенадцатиперстная кишка; 9– поджелудочная железа; 10 – тонкий 
кишечник; 11– червеобразный отросток; 12– слепая кишка; 13– толстый 
кишечник; 14 – прямая кишка. 
 
Стенка его характеризуется единым строением: 
1) наружная (серозная) оболочка, состоящая из соединительной ткани, 2) 
продольный мышечный слой, 3) межмышечные нервные сплетения, 4) 
циркулярный мышечный слой, 5) подслизистая – соединительнотканная 
оболочка, содержащая кровеносные, лимфатические сосуды, нервные 
сплетения; 6) слизистая оболочка.  
Основные функции органов пищеварения:механическая,моторная, 
секреторная, всасывания.  
Ротовая полостьслужит в основном для механической обработки пищи.  
Зубы – всего 32, состоят из корня, шейки и коронки, покрытой эмалью. Под 
эмалью находятся дентин – твердая ткань и пульпа – мягкая ткань, 
содержащая сосуды и нервы (рис. 90). Выполняют функцию механической 













Рис. 90.Строение зуба (схема): 1– коронка; 2– корень; 3– эмаль; 4– дентин; 5– 
полость зуба (пульпа); 6– канал корня зуба. 
 
Язык – орган вкуса и речи, состоящий из поперечнополосатой мышечной 
ткани, покрытый слизистой оболочкой. В нем различают корень, тело, 
верхушку. Тело формирует пищевой комок, корень участвует в глотательных 
движениях, осуществляющихся рефлекторно. Слизистая оболочка содержит 
вкусовые сосочки, выполняющие рецепторную функцию. 
Слюнные железы – всего 6: две околоушных, две подъязычных, две 
поднижнечелюстных. Протоки их открываются в ротовую полость. За сутки 
рефлекторно выделяется 1,5–2 л слюны. В слюне содержатся белки, ферменты 
и вещества бактерицидного действия. Белок муцин способствует образованию 
пищевого комка, который после действия на него муцина, легко 
проглатывается. Ферменты: амилаза (птиалин), расщепляющий крахмал  
до дисахаридов, мальтаза, расщепляющая дисахариды до моносахаридов. В 
слюне содержится бактерицидное (обеззараживающее) вещество – лизоцим.  
 
Желудок 
Желудок – полый орган, вмещающий 1–2 л пищи, который служит для 
депонирования и частичного  ее переваривания. Стенка состоит из серозной, 
трехслойной мышечной и слизистой оболочек. Наружная (серозная) оболочка 
представлена висцеральной брюшиной. В мышечной оболочке различают три 
слоя гладких мышц: наружный – продольный слой мышц, средний – 
циркулярный и внутренний – косой слой мышц (рис. 91). 
В желудке различают вход в желудок – кардиальную часть и выход – 
пилорическую часть, а также дно желудка (рис. 92), тело (среднюю часть 














Рис. 91. Стенка желудка: 1– наружная оболочка; 2 – складки внутренней 
(слизистой) оболочки; 3, 5 – слои мышечной оболочки желудка (3– 
продольный, 4 – циркулярный, 5– косой) 
 
Слизистая оболочка неровная, на ней располагается 4–5 продольных 
складок (рис. 92), которые при наполнении желудка, исчезают. На слизистой 
оболочке имеются углубления – желудочные ямки, в которые открываются 
протоки желез желудка.  
 
Рис. 92. Слизистая желудка: 1– пищевод; 2– дно желудка; 3– большая 
кривизна; 4– привратниковая (пилорическая) часть; 5– отверстие привратника; 
6– сфинктер привратника; 7– складки слизистой оболочки; 8– малая кривизна; 
9– кардиальная часть. 
 
Пищеварение в желудке 
В зависимости от химического состава пища пребывает в желудке от 3 до 10 
часов.  
Функции желудка:  
-депонирование пищи;  
-механическая и химическая обработка пищи (пища разжижается, 
перемешивается с желудочным соком, а питательные вещества подвергаются 
ферментативной обработке); 
- гидролиз (расщепление) белков и образование продуктов гидролиза белков 
(пептидов, аминокислот); 













Желудочный сок и его состав. Желудочный сок секретируют железы 
слизистой оболочки желудка (2–2,5 л в сутки). Секретирующие железы, 
расположенные в области дна и тела желудка, представляют собой 
желудочные ямки – углубления слизистой оболочки желудка. Они образованы 
главными, обкладочными и добавочными клетками. Главные клетки 
вырабатывают протеолитические ферменты – пепсиногены, обкладочные – 
соляную кислоту, добавочные – слизь.На вид желудочный сок – бесцветная 
прозрачная жидкость. Важным его компонентом является соляная кислота, рН 
желудочного сока в норме  составляет 1,5–1,8.  
 Соляная кислота активирует пепсиногены желудочного сока, создает 
кислую среду, оптимальную для действия ферментов;  регулирует моторную 
функцию желудка (при снижении рН замедляется эвакуация содержимого 
желудка в 12-перстную кишку), оказывает на пищу бактерицидное действие. 
Слизь защищает слизистую оболочку желудка от механического 
повреждения и воздействия соляной кислоты. В состав слизи входит 
гастромукопротеид, или внутренний фактор Касла, который обеспечивает 
полноценное всасывание витамина В12. Он связывается с этим витамином в 
составе пищи, сохраняет его химическую структуру и способствует 
всасыванию в тонком кишечнике.  
В состав желудочного сока также  входят неорганические (ионы натрия, 
калия, кальция и др.) и органические вещества (конечные продукты обмена 
веществ, ферменты). Расщепляющие белки ферменты вырабатываются 
главными клетками желез желудка в неактивной форме – в виде пепсиногенов, 
которые под влиянием соляной кислоты превращаются в пепсины.  
Основными протеолитическими (расщепляющими белки) ферментами 
желудочного сока являются: пепсин А, гастриксин, пепсин В. Пепсин А и 
гастриксин расщепляют до 95 % различных белков. Пепсин А расщепляет 
белки до олигопептидов при рН 1,5–1,8, а гастриксин – при рН 3,3. Пепсин В 
расщепляет желатин, то есть играет вспомогательную роль в  пищеварении.  
В состав желудочного сока также входит фермент желудочная липаза, 
который расщепляет эмульгированные жиры (триглицериды) до жирных 
кислот и диглицеридов. 
 
Фазы  секреции желудочного сока 
Основным методом изучения желудочной секреции является зондирование 
желудка. Он позволяет определить количество желудочного сока, его 
кислотность, содержание ферментов натощак и при стимуляции мясным 
бульоном. В норме общая кислотность составляет 0–40 титрационных единиц.  
И.П. Павлов выделил три фазы желудочной секреции: 
сложнорефлекторную, желудочную, или нейрогуморальную и кишечную. 












Сложнорефлекторная фаза желудочной секреции начинается еще при виде 
пищи и продолжается при раздражении вкусовых рецепторов слизистой 
полости рта. Стимуляция желудочной секреции в эту фазу осуществляется с 
помощью условных и безусловных рефлексов. Условные пищевые рефлексы 
возникают при действии условных раздражителей на рецепторы органов 
чувств (вид, запах пищи, обстановка). Безусловные пищевые рефлексы 
возникают в результате действия безусловного раздражителя – пищи на 
рецепторы полости рта.  По афферентным нервным волокнам блуждающего 
нерва поступают нервные импульсы от рецепторов в продолговатый мозг и 
возбуждают ядра блуждающих нервов. Затем по эфферентным нервным 
волокнам блуждающих нервов нервные импульсы достигают секретирующих 
желез желудка и вызывают отделение желудочного сока, богатого 
ферментами. При повреждении блуждающих нервов прекращается 
желудочная секреция. Болевые, стрессовые раздражители тормозят отделение 
желудочного сока в эту фазу. При возбуждении симпатических нервов 
желудочная секреция тоже затормаживается.  
2. Нейрогуморальная (желудочная) фаза желудочной секреции 
Нейрогуморальная фаза желудочной секреции начинается при попадании 
пищи в желудок. Регуляция  желудочной секреции в эту фазу осуществляется 
как нервно-рефлекторными, так и гуморальными механизмами.  
Нервно-рефлекторные механизмы. Раздражение пищей рецепторов 
слизистой оболочки желудка вызывает поступление импульсов по 
афферентным нервным волокнам к ядрам блуждающего нерва. Далее по 
эфферентным нервным волокнам блуждающих нервов нервные импульсы 
достигают главных и обкладочных клеток желез желудка и активируют 
секрецию.   
Гуморальные механизмы. Перерезка блуждающих нервов в 
нейрогуморальную фазу не влияет на желудочную секрецию. Это обусловлено 
наличием гормонов желудочно-кишечного тракта, активирующих работу 
желез желудка. Гормоны (гастрин и гистамин) вырабатываются специальными 
клетками слизистой желудка и вызывают усиление секреции соляной кислоты. 
Гастрин выделяется G-клетками нижнего отдела желудка при поступлении 
пищи и растяжении его стенок. Этот гормон выделяется в кровь и 
гуморальным путем активирует обкладочные клетки. Гистамин выделяется 
особыми клетками дна желудка под влиянием гастрина. Гистамин не 
выделяется в кровь, а оказывает прямое воздействие на обкладочные клетки, 
вследствие чего железами желудка выделяется соляная кислота.  
Секреция желудка в нейрогуморальную фазу также зависит от состава 
пищи. При длительном употреблении овощей, хлеба (углеводной пищи) 
секреция уменьшается. Острые и экстрактивные вещества, наоборот, 
усиливают желудочную секрецию.  












Кишечная фаза желудочной секреции начинается при эвакуации пищевых 
масс из желудка в 12-перстную кишку. Регуляция  желудочной секреции в эту 
фазу осуществляется нервно-рефлекторными и гуморальными механизмами.  
Регуляция секреции желудка  осуществляется нервно-рефлекторными и 
гуморальными механизмами. 
Нервно-рефлекторные механизмы. Пищевые массы при поступлении в 
желудок вызывают механическое раздражение его слизистой оболочки, в 
результате чего происходит возбуждение рецепторов слизистой и рефлекторно 
происходит возбуждение нейронов межмышечного нервного сплетения стенки 
желудка. Происходит усиление желудочной секреции. Продукты гидролиза 
белков поступают из желудка в 12-перстную кишку и раздражают рецепторы 
кишечника. Вследствие этого возникает торможение в нейронах 
межмышечного нервного сплетения, и происходит торможение желудочной 
секреции. 
Гуморальные механизмы. При поступлении кислого содержимого  
желудка в 12-перстную кишку происходит снижение рН ее содержимого.  В 
этом случае клетки  слизистой кишечника начинают вырабатывать гормоны 
секретин и холецистокинин, тормозящие секрецию соляной кислоты.  
Стимулирующее влияние на желудочную секрецию в кишечную фазу 
оказывают всосавшиеся в кровь продукты гидролиза белков (пептиды, 
аминокислоты), которые обладают способностью стимулировать работу желез 
желудка, а также усиливать выделение гастрина и гистамина. 
Механизмы регуляции моторной функции желудка 
Регуляция моторики желудка  осуществляется нервно-рефлекторными и 
гуморальными механизмами.  
Нервно-рефлекторные механизмы. При возбуждении  парасимпатических 
(блуждающих) нервов усиливается  моторная функция желудка. При 
возбуждении симпатических нервов ослабляется двигательная активность  
желудка.  
Гуморальные механизмы. Гормоны гастрин и серотонин повышают 
моторную функцию желудка, а секретин и холецистокинин ее тормозят.  
Пищеварение в двенадцатиперстной кишке  
На пустой желудок содержимое 12-перстной кишки имеет слабощелочную 
реакцию (рН 7,2–8,0). Поступление кислого содержимого из желудка в 12-
перстную кишку снижает рН ее содержимого до 3,0–4,0.  Поступление в 12-
перстную кишку щелочного секрета поджелудочной железы, желчи, а также 
щелочной сок самой 12-перстной кишки способствуют нейтрализации соляной 
кислоты желудка. Щелочная средав 12-перстной кишке создает оптимальные 
условия для деятельности ферментов. Важную роль в переваривании белков, 













Поджелудочная железа– крупная пищеварительная железа, 
секретирующая панкреатический сок, содержащий смесь ферментов. Она 
расположена так, что ее головка охватывается 12-перстной кишкой. Сок 
поджелудочной железы по протоку поступает в 12-перстную кишку (см. рис. 
94). Проток поджелудочной железы соединяется с общим желчным протоком 
и открывается общим для них отверстием в 12-перстную кишку на вершине 
большого сосочка 12-перстной кишки. 
 Сок поджелудочной железы – прозрачная бесцветная жидкость щелочной 
реакции (рН 7,8– 8,0). В панкреатическом соке присутствуют следующие 
ферменты: протеазы (трипсин, химотрипсин, карбоксипептидазы А и В), 
расщепляющие белки до олигопептидов и аминокислот. Они действуют в 
полости 12-перстной кишки, обеспечивая полостное пищеварение, в ходе 
которого образуются олигомеры и полимеры. Эти ферменты вырабатываются 
поджелудочной железой в неактивной форме.  
Фермент кишечного сока энтерокиназа активирует протеазы 
панкреатического сока. В частности, неактивный трипсин (трипсиноген) 
активируетсяферментом энтерокиназой. В этом процессе участвуют ионы 
кальция. Расщепление углеводов до олиго-, ди и моносахаридов происходит 
под влиянием панкреатической амилазы.  
Панкреатическая липаза расщепляет эмульгированные под влиянием 
желчи жиры до жирных кислот и моноглицеридов. Фосфолипаза расщепляет 
фосфолипиды. РНКаза и ДНКаза панкреатического сока расщепляет 
нуклеиновые кислоты. 
Регуляция панкреатической секреции осуществляется нервными и 
гуморальными механизмами. При возбуждении парасимпатических нервов, 
иннервирующих поджелудочную железу, выделяется насыщенный 
ферментами панкреатический сок. Раздражение симпатических нервов 
тормозит секрецию панкреатического сока. Гормоны секретин и 
холецистокинин, образующиеся в 12-перстной кишке, при поступлении в нее 
кислого содержимого желудка, стимулируют выделение панкреатического 
сока.  
Тонкий кишечник  
Тонкий кишечник  имеет длину 5–6 м. Он состоит из 12-перстной, тощей и 
подвздошной кишки. В тонком кишечнике поддерживается щелочная реакция 
среды. В тонком кишечнике происходит активация пищеварительных 
ферментов желчью. Слизистая оболочка кишечника образует выросты – 
ворсинки,  высотой 1 мм, покрывающие циркулярные складки (рис. 93). На  
1 см2 располагается 1500–3000 ворсинок. В тонком кишечнике происходит 
всасывание мономеров (аминокислот, глюкозы, жирных кислот). В 
кровеносные сосуды ворсинок всасываются аминокислоты и глюкоза.  
Под действием липаз происходит гидролиз жиров и всасывание жирных 












под действием фермента кишечного сока энтерокиназы активизируется 
фермент поджелудочной железы – трипсин.  
Трипсин – фермент, синтезируемый клетками поджелудочной железы в 
форме неактивного предшественника трипсиногена. Превращается в трипсин 
под действием фермента кишечного сока энтерокиназы, и становится  
активным в щелочной среде тонкой кишки (рН 7,8–8,0).  Трипсин расщепляет 
белки и продукты их распада – пептоны до аминокислот. 
Секретин – гормон клеток тонкого кишечника, стимулирующий 
внешнесекреторную функцию поджелудочной железы, то есть секрецию 
панкреатического сока.  
 
  
Рис. 93. Ворсинки тонкой кишки: 1– эпителий ворсинки; 2– бокаловидные 
клетки; 3– центральный лимфатический сосуд; 4– артериальный сосуд; 5– 
венозный сосуд; 6– кровеносные капилляры 
 
Печень –самая крупная пищеварительная железа, массой 1,5 кг. 
Расположена в правом подреберье, заключена в фиброзную капсулу и сверху 
покрыта брюшиной. Имеет четыре доли. Различают выпуклую – верхнюю 
поверхность и вогнутую – нижнюю поверхность. На нижней поверхности 
располагаются ворота печени, здесь проходят воротная вена печени, 
печеночная артерия, желчные протоки. Общий желчный проток образуется 













Рис. 94. Печень, желудок, поджелудочная железа, 12-перстная кишка, общий 
желчный проток и проток поджелудочной железы 
 
На нижней поверхности находится желчный пузырь (40–60 
мл).Структурно-функциональной единицей печени являются печеночные 
дольки, их около 500000. Каждая долька имеет форму шестигранника, 
диаметром 1–2 мм и состоит из печеночных клеток,вырабатывающих желчь 
(рис. 95). Печеночные клетки собраны в ряды, которые называются 
печеночными балками. Печеночные балки ориентированы к центру дольки, 
где проходит центральная вена дольки.  
Печеночные дольки отделены друг от друга прослойками рыхлой 
соединительной ткани, в которой проходят триады печени: междольковая 
вена, междольковая артерия и междольковый желчный проток. Междольковые 
артерии и вены и представляют собой конечные сосуды воротной вены и 
печеночной артерии. Они внедряются в вещество дольки и распадаются на 
капилляры. При этом капилляры междольковой артерии соединяются с 
капиллярами междольковой вены, после чего кровь проникает в центральную 
вену дольки. Центральные вены всех долек печени сливаются и образуют 2–3 














Рис. 95. Печеночная долька, кровоснабжение печени: 1 – воротная вена; 2– 
печеночная артерия; 3– сегментарные вена и артерия; 4 – междольковые вена 
и артерия; 5 – вокругдольковые вена и артерия; 6 – внутридольковые 
гемокапилляры; 7– центральная вена дольки; 8– печеночная долька, состоящая 
из гепатоцитов; 9– печеночная вена. 
 
Между печеночными клетками располагаются желчные капилляры 
(желчные ходы), в которые первоначально поступает желчь. Желчные 
капилляры несут желчь в междольковые желчные протоки. Последние 
сливаются и образуют правый и левый печеночные протоки. Печеночные 
протоки выходят из вещества печени и в области ее ворот сливаются в общий 
печеночный проток. 
Печень выполняет следующие функции. 
1. Экскреторная функция. Клетки печени вырабатывают желчь (в сутки 1500 
мл), которая депонируется в желчном пузыре, а во время пищеварения по 
общему желчному протоку поступает в 12-перстную кишку.В составе желчи 
из организма выводится желчный пигмент билирубин и избыточное 
количество холестерина. 
2. Участвует в обмене веществ (образование гликогена из глюкозы под 
воздействием гормона инсулина, расщепление гликогена на глюкозу под 
воздействием гормона глюкагона; синтез холестерина и витамина А; 
расщепление аминокислот с образованием аммиака, который в печени 
превращается в мочевину; дезаминирование аминокислот и образование солей 
мочевой кислоты). 
3.  Принимает участие в кроветворении у плода. 
4. Выполняет дезинтоксикационную функцию.Очищение крови от 












клеток, содержащихся в стенках внутридольковых гемокапилляров. 
Токсические вещества поступают в печень от кишечника по воротной вене, 
которая образуется в результате слияния селезеночной, верхнебрыжеечной и 
нижнебрыжеечной вен (рис. 96). Обезвреживание токсических веществ 
осуществляется гепатоцитами с помощью микросомальных ферментов. 
 
Рис. 96 . Схема воротной вены печени.  
 
5. Желчные кислоты эмульгируют жиры, т. е. превращает во взвесь мелких 
капелек, которые в дальнейшем подвергаются расщеплению 
пищеварительными соками; активизируют липазу, выделяемую клетками 
поджелудочной железы. 
6. Синтезирует белки, участвующие в свертывании крови.Участвует в синтезе 
белков крови – альбуминов, глобулинов, фибриногена, факторов 
свертывающей и противосвертывающей систем крови. 
 
Пищеварение в тонком кишечнике 
В тонком кишечнике происходит гидролиз питательных веществ с 
помощью ферментов поджелудочной железы и кишечного сока. При этом 
образуются мономеры, которые всасываются в кровь и лимфу. Помимо 
функции всасывания, тонкий кишечник выполняет секреторную функцию 












оболочки тонкого кишечника) и моторную функцию (продвижение пищевых 
масс по кишечнику).   
Кишечный сок и его свойства. Кишечный сок – жидкость щелочной 
реакции (рН 7,2–8,6). Вырабатывается в объеме 2,5 л в сутки. В нем 
содержится ферменты, участвующие в пищеварении: протеазы 
(карбоксипептидаза, дипептидазы), амилаза, мальтаза, липаза, фосфолипиза, 
нуклеаза и др. Процессы пищеварения начинаются в вышележащих отделах 
ЖКТ под влиянием других пищеварительных соков –  слюны, желудочного и 
панкреатического соков.  
Секрецию кишечного сока регулируют нервно-рефлекторные и 
гуморальные механизмы.  
Нервно-рефлекторные механизмы. Пищевые массы при поступлении в 
тонкую кишку вызывают механическое раздражение ее слизистой оболочки, в 
результате чего происходит возбуждение рецепторов слизистой и 
рефлекторно, с участием нейронов межмышечного нервного сплетения 
кишечной стенки усиливается кишечная секреция.  
Гуморальные раздражители (продукты переваривания белков и жиров, 
соляная кислота, панкреатический сок, гормоны, образующиеся в особых 
клетках слизистой оболочки тонкой кишки, – мотилин, желудочный 
ингибирующий пептид) также усиливают кишечную секрецию.  
Виды пищеварения в тонком кишечнике. Благодаря наличию циркулярных 
складок, ворсинок и микроворсинок площадь поверхности тонкого кишечника 
увеличивается в 500 раз, что способствует более интенсивному протеканию 
процессов пищеварения. В этом отделепищеварительного тракта процессы 
пищеварения могут осуществляться в полости тонкой кишки под 
воздействием кишечного и панкреатического соков и на поверхности 
слизистой оболочки стенки тонкой кишки. Поэтому в тонком кишечнике 
различают полостное и пристеночное пищеварение. 
Пищеварение, происходящее в полости тонкой кишки, получило название 
полостного пищеварения. В процессе полостного пищеварения происходит в 
основанном ферментативное расщепление полимеров до олигомеров. Процесс 
расщепления питательных веществ на поверхности слизистой оболочки 
стенки тонкой кишки получил название пристеночного пищеварения. 
Пищеварение, происходящее на мембранах энтероцитов называется 
мембранное пищеварение. Оно является последующим этапом пристеночного 
пищеварения. На мембране энтероцитов под влиянием ферментов, 
синтезируемых этими клетками, осуществляется расщепление димеров до 
мономеров. С помощью мембранных белков-переносчиков мономеры 
поступают сначала в энтероциты, а затем в кровеносные или лимфатические 
сосуды. 
Бокаловидными клетками слизистой оболочки тонкой кишки 












кишечного соков. Поэтому процессы пристеночного пищеварения идут более 
интенсивно, чем в полости кишечника.  
Моторная функция тонкого кишечника. Моторная функция тонкого 
кишечника обусловлена координированными сокращениями наружного 
(продольного) и внутреннего (циркулярного)  слоев мышц кишечной стенки. 
Различают следующие виды моторики тонкой кишки: маятникообразные 
движения, перистальтические и тонические сокращения.  
Маятникообразные движения связаны с ритмическими сокращениями 
продольного слоя мышц, которые приводят к смещению стенки кишки 
относительно химуса вперед–назад и обеспечивают перемешивание 
содержимого тонкой кишки. Перистальтические сокращения заключаются в 
сокращении циркулярных мышц выше пищевого комка и сокращении 
продольных мышц ниже пищевого комка. Сокращение продольных мышц  
обусловливает расширение полости кишки ниже пищевого комка. При этом 
внутрикишечное давление в области пищевого комка повышается, а в 
расширенной полости кишки падает, что вызывает продвижение химуса по 
градиенту давления. Тонические сокращения характерны для сфинктеров 
пищеварительного тракта. Они регулируют длительность пребывания 
пищевых масс в тонком кишечнике. 
Регуляция моторной функции тонкого кишечника осуществляется 
рефлекторными и гуморальными механизмами. Местные рефлекторные 
механизмы осуществляются с участием нервных сплетений стенки кишки. 
Например, при страхе возникает выраженная перистальтика кишечника.  
При возбуждении блуждающего нерва моторика кишечника усиливается, а 
при возбуждении симпатических нервов – тормозится. 
Гуморальные механизмы. Гормоны пищеварительного тракта также 
оказывают влияние на моторику тонкого кишечника: гастрин, 
холецистокинин, гистамин, серотонин усиливают моторику; секретин, 
желудочный ингибирующий пептид – тормозят. 
 
Толстый кишечник 
Толстый кишечник – длиной 1,5–2 м,предназначен для депонирования 
непереваренных остатков пищи и их выведения из организма. В толстом 
кишечнике происходит всасывание основной массы воды, в нем отсутствуют 
ферменты, но под влиянием микрофлоры (бактерий) происходит расщепление 
растительной клетчатки; синтез некоторых аминокислот, витаминов (В6, К), 
поступающих в кровь, осуществляется с помощью симбиотических бактерий. 
Отделы толстого кишечника: слепая кишка с аппендиксом, ободочная кишка 
(восходящая, поперечная, нисходящая), сигмовидная и прямая кишка. На 
границе подвздошной и слепой кишки (место перехода тонкого кишечника в 
толстый) находится подвздошно-слепокишечный (илеоцекальный) сфинктер. 














Пищеварение в толстом кишечнике 
В толстый кишечник поступает полностью переваренная пища. 
Исключение составляет растительная клетчатка. Железы толстого кишечника 
вырабатывают щелочной секрет, бедный ферментами, но содержащий много 
слизи. Здесь происходит интенсивное всасывание воды из полости кишечника 
и формирование каловых масс.  
В этом отделе пищеварительного тракта осуществляются медленные 
маятникообразные и перистальтические движения, что обусловливает 
длительное пребывание пищи. Механическое раздражение пищевыми массами 
слизистой кишечника вызывает усиление перистальтики. 
Регуляция моторики происходит с помощью местных рефлексов, 
осуществляемых нейронами кишечной стенки. Растительная пища ускоряет 
перистальтику толстого кишечника. 
В функционировании толстого кишечника большую роль играют  
микроорганизмы. Около 90 % микрофлоры толстой кишки составляют 
анэробные бифидобактериии только 10 % составляют молочно-кислые 
бактерии, кишечная палочка, стрептококки.  Вышеперечисленные бактерии 
толстого кишечника вырабатывают ферменты, которые могут расщеплять 
растительные волокна. Микроорганизмы толстого кишечника способны 
синтезировать витамины К и группы В (В1, В6, В12). Они также участвуют в 
инактивации ферментов пищеварительныхтсоков. Микрофлора кишечника 
препятствует размножению патогенных бактерий, поступивших в 
пищеварительный тракт. При длительном приеме антибиотиков возможен 
дисбактериоз (нарушение состава микрофлоры толстого кишечника), которое 
приводит к размножению патогенных микроорганизмов и снижению 
иммунитета организма. 
Опорожнение толстой кишки (дефекация) осуществляется рефлекторно. В 
нейронах крестцового отдела спинного мозга располагается спинальный центр 
дефекации, от которого по парасимпатическим волокнам тазового и полового 
нервов поступают эфферентные нервные импульсы к прямой кишке и 
вызывают усиление ее моторной функции, а также расслабление внутреннего 
анального сфинктера. Позыв к дефекации возникает при заполнении прямой 
кишки на 25 % ее объема. 
 
Возрастные особенности пищеварения 
Механизмы регуляции пищеварения формируются неодновременно: в 
ранние сроки онтогенеза формируются гуморальные и местные нервные 
механизмы, а в более поздние сроки – центральные нервные механизмы. 
С 16–20-й недели внутриутробного развития начинает проявляться 












время является амниотическая жидкость. Пищевой сосательный рефлекс 
регистрируется на 18-ой недели внутриутробной жизни, ко второму году 
жизни он угасает. 
Возрастные особенности пищеварения  в полости рта 
У детей грудного периода хорошо выражены безусловные пищевые 
рефлексы – сосания, глотания, выделения пищеварительных соков. В первые 
недели жизни ребенка формируются уже условные рефлексы на кормление, 
что обусловливает выделение желудочного сока при виде в бутылочке молока 
и т. д. К 6 мес у ребенка появляются первые временные, или молочные зубы. 
Они могут появиться раньше, или позже в зависимости от индивидуальных 
особенностей развития, типа и качества питания. К концу первого года жизни 
прорезываются 8 зубов, а к концу второго года – остальные 12 зубов. В 5–7 
лет происходит смена молочных зубов на постоянные. Процесс смены 
продолжается до 12–14 лет, при этом корни молочных зубов рассасываются. 
Молочные зубы  подвержены кариесу и в этой связи представляют опасность 
для постоянных зубов. Поэтому требуется своевременное лечение этого 
заболевания. Зубы мудрости прорезываются в 18–25 лет.  
Слюнные железы к моменту рождения морфологически сформированы. 
Обильное слюнотечение объясняется недостаточной зрелостью механизмов 
координации слюноотделения и проглатывания слюны.  У новорожденных 
уже имеются слабо развитые слюнные железы, выделяющие очень мало 
слюны. На 1-м месяце в слюне околоушных желез появляется фермент 
птиалин (альфа-амилаза), к концу 2-го месяца он выявляется в подъязычных и 
поднижнечелюстных слюнных железах. Активность амилазы в слюне детей 
ниже ее активности у взрослых. Уровня взрослых она достигает в возрасте 
1,5–2-х лет. Усиленное слюноотделение наблюдается с 4–6 месячного 
возраста. Это связано с прикормом (твердая пища раздражает слизистую 
оболочку рта и вызывает слюноотделение), а также с прорезыванием первых 
молочных зубов. Ребенок не умеет глотать слюну, что обусловливает 
слюнотечение, которое обычно прекращается к 12 мес. В сутки у грудных 
детей выделяется около 800 мл слюны (рН 6–7,8). С возрастом, от 2-х до 4-х 
лет усиливается активность ферментов слюны. К 2 годам слюнные железы 
детей по гистологическому строению сходны с таковыми у взрослых. Ниже, 
чем у взрослых, активность в слюне детей лизоцима.  
Язык новорожденного большой, заполняет почти всю ротовую полость, 
содержит вкусовые сосочки, число которых увеличивается к году жизни.   
Глотательный рефлекс формируется раньше, чем сосательный. Он уже 
сформирован у 6–7 месячного плода, а у новорожденного хорошо развит. 
Включает три фазы: ротовую, глоточную и пищеводную. 
Пищевод. Длина пищевода у новорожденного 10–11см, в 2 года –14 см, в 












оболочка у детей нежная, богата кровеносными сосудами, легко травмируется, 
следует избегать в рационе питания грубой пищи.  
Возрастные особенности  пищеварительной деятельности желудка.  
С первых суток после рождения в желудочно-кишечном тракте ребенка 
появляется микрофлора. Интенсивный рост объема желудка наблюдается уже 
с момента рождения. У новорожденного желудок имеет округлую форму, 
емкость его 10 мл, в первые недели жизни его емкость составляет 25–30 мл и 
расположен он горизонтально. К концу первого месяца он увеличивается в 2 
раза и имеет объем 50–60 мл, к концу второго месяца – в 3 раза – 90 мл. К 1 
году желудок приобретает грушевидную форму, емкость его увеличивается в 
10 раз, составляет 300 мл  и располагается он вертикально. Во все периоды 
детства желудок растет интенсивно. В период ускоренного роста (от 7 до 11 
лет) он вытягивается в длину. Форма, характерная для взрослого, формируется 
к 10–11 годам. В возрасте 10 лет емкость желудка достигает 750–800 мл, а у 
взрослых – 1500–2000 мл.  
Железы желудка у детей морфологически незрелые, желудочный сок, 
выделяемый ими в первые три года жизни ребенка, характеризуется слабой 
активностью ферментов и низким их содержанием. Главные клетки 
морфологически незрелые, их созревание завершается к 7 годам. С возрастом 
увеличивается число желез на 1 мм2слизистой желудка, их секреторная 
активность невелика. Железистый эпителий желудка у детей до 7 лет 
недоразвит и достигает полной зрелости к подростковому периоду. Функция 
выделения соляной кислоты обкладочными клетками желез развивается 
только к 4–5 годам, что является причиной недостаточного обеззараживания 
пищи, пищевых отравлений, диспепсических расстройств у детей. 
Желудочный сок новорожденного имеет слабокислую реакцию. 
Кислотность его с возрастом повышается. Величина рН желудочного сока 
новорожденного около 6, к концу года рН равна 3–4, а у взрослого – 1,5–2,0. 
Результаты рН-метрии желудочного сока свидетельствуют о низком 
содержании соляной кислоты в желудочном соке детей дошкольного возраста, 
в связи с чем, бактерицидные свойства его низкие, чем обусловлены у детей 
желудочно-кишечные заболевания. В 3 мес появляется способность 
переваривать белки растительного происхождения, а в 5–6 мес – белки 
животного происхождения. С 3–4 мес к молочной пище добавляют другие 
пищевые компоненты: овощные и фруктовые соки, содержащие минеральные 
вещества, с 6–7 мес. – белки животного происхождения.  
У новорожденного перистальтика желудка слабая. Мышечный слой 
желудка у детей грудного возраста развит слабо, тонус его стенок низкий. С 
возрастом моторная деятельность желудка повышается.  
У детейслабо развита гуморальная регуляция пищеварительных процессов 












Вход в желудок ребенка относительно широкий, кардиальный сфинктр 
развит недостаточно, а пилорический сфинктр сформирован хорошо, что 
также является причиной срыгивания и рвоты у грудных детей. Особенность 
питания грудного ребенка – большая частота кормлений, которая снижается 
по мере увеличения объема желудка.  
Время переваривания пищи в желудке зависит от характера пищи. При 
грудном вскармливании желудок освобождается от пищи через 2,5–3 часа, при 
питании коровьим молоком – через 3–4 часа. Белковая и жирная пища 
переваривается через 4,5–6,5 часов.  
Пищеварение в кишечнике у детей  
Пищеварение в двенадцатиперстной кишке в основном осуществляется с 
помощью ферментов поджелудочной железы. Поджелудочная железа растет, и 
развиваются ее внешнесекреторный и внутрисекреторный аппараты до 
окончания подросткового периода. У новорожденных она развита слабо, масса 
ее 2–4 г, к концу года она весит 10–12 г. а у взрослого, в среднем, 75 г. 
Переход на искусственное вскармливание повышает секрецию ферментов 
поджелудочной железы. К 2 годам хорошо усиливается секреция протеаз и 
липаз. Регуляция секреции панкреатических ферментов происходит нервным 
и гуморальным механизмами. 
Ферментативная система кишечника ребенка. Ферментативная система 
ребенка несовершенна. Фермент энтерокиназа образуется в тонкой кишке. В 
поджелудочной железе вырабатываются протеолитические ферменты 
(трипсин), липолитические (липаза) и амилаза. Однако их активность низкая и 
возможны острые отравления. При оказании неотложной помощи при остром 
отравлении для промывания желудка ребенка первого года жизни необходимо 
500 мл изотонического раствора хлорида натрия. Дошкольнику – 1,5 л 0,1 % 
раствор перманганата калия. Школьнику – 2 л 0,1 % раствора перманганата 
калия.  
Возрастные особенности тонкого кишечника. Длина тонкого кишечника у 
детей по отношению к длине тела больше, чем у взрослых: у новорожденных – 
в 6,3, в возрасте 1–2-х лет – в 6,6, у взрослых – в 4,5 раза превышает длину 
тела. Отмечаются два скачка в росте тонкого кишечника: в возрасте от 1 до 3 
лет и от 10 до 15 лет. Средняя длина тонкой кишки у новорожденного – 238,5 
см; в 4 года– 469,9 см; 10 лет –579 см;  у взрослого – 753,9 см.  
Слизистая оболочка кишечника у ребенка хорошо развита, нежная, тонкая 
содержит большое количество кровеносных сосудов, чем вызвано 
интенсивное всасывание. Ворсинок в тонкой кишке меньше, чем у взрослых. 
Мышечная оболочка кишечника у детей развита слабо, что обусловливает 
слабую перистальтику и частые запоры. Формирование иннервации тонкой 












Для детей раннего возраста характерна низкая интенсивность полостного 
пищеварения в тонкой кишке, которая компенсируется большей 
интенсивностью внутриклеточного пищеварения.  
При поступлении пищи в 12-перстную кишку рефлекторно сокращается 
желчный пузырь и расслабляется сфинктер, расположенный в устье общего 
желчного протока, вследствие чего желчь поступает из желчного пузыря в 
кишку. Желчный пузырь у новорожденного удлиненный – 3,4 см, дно его не 
выходит за пределы нижнего края печени. К 10–12 годам длина желчного 
пузыря достигает 7 см и более.  
Возрастные особенности толстого кишечника. Слепая кишка 
новорожденного короткая – 1,5 см, располагается над крылом подвздошной 
кости. Типичный для взрослого вид она принимает к 7–10 годам, а в правую 
подвздошную ямку опускается к 14 годам. Прямая кишка новорожденного 
имеет цилиндрическую форму, длиной  5–6 см, не имеет ампулы, складок и 
изгибов (у взрослого она образует два изгиба, книзу расширяется, образуя 
ампулу, имеет складки). До 3 лет формируется ампула, к 8 годам 
формируются два изгиба в переднезаднем направлении. В подростковом 
возрасте прямая кишка имеет длину 15–18 см и диаметр 3,5–5,5 см. 
Возрастные особенности печени 
Печень новорожденного относительно велика и составляет 4 % массы тела, 
тогда как у взрослых 2–3 %. Интенсивно печень растет в течение первых 3 лет 
жизни, причем к 3 годам масса печени утраивается. Печень занимает свое 
положение в правом подреберье уже к 3–4 годам. Нижний край печени 
новорожденного выступает из-под реберной дуги на 2,5–4 см. Нижний край 
печени у грудного ребенка выступает на 2–3 см ниже правого подреберья. У 
детей 3–7 лет нижний край печени находится ниже реберной дуги на 1,5–2 см. 
После 7 лет нижний край печени из-под реберной дуги не выступает. У детей 
печень очень подвижна и ее положение изменяется при изменении положения 
тела.  
Печень новорожденного функционально незрелая, особенно это относится 
к антитоксической и внешнесекреторной функциям. Ее морфологическое 
развитие завершается к 8–9 годам. В подростковом периоде, так же, как и в 
течение дошкольного периода, происходит интенсивный рост печени. 
Наибольшая прибавка ее массы у девочек наблюдается в 13–14 лет, а у 
мальчиков – в 15–16 лет. Желчь у детей раннего возраста бедна желчными 
кислотами, вследствие чего жиры недостаточно эмульгируются и 
перевариваются неполностью. Интенсивность желчеобразования выше у 
новорожденного, чем у взрослого. У него на 1 кг массы тела выделяется желчи 
в 4 раза больше, чем у взрослого. 
 












Поджелудочная железа у новорожденного очень короткая, ее длина 
составляет 4–5 см, масса – 2 г. Масса поджелудочной железы значительно 
увеличивается от 1 года до 8 лет. К 4 мес масса железы увеличивается в 2 раза, 
к 3 годам ее масса увеличивается в 10 раз и достигает 20 г. К 10–12 годам 
масса железы утраивается и равна 30 г.  
Ферментативная система поджелудочной железы формируется 
постепенно. С возрастом ее секреторная функция повышается. Активность  
протеаз – ферментов, расщепляющих белки, постепенно увеличивается и 
достигает максимальных значений к 4–6 годам. Активность липазы также 
постепенно увеличивается и достигает максимума к 9 годам. Активность 
углеводных ферментов достигает максимума также к 9 годам. 
Таким образом, в пищеварительной системе детей, по сравнению с 
взрослыми, слабо развиты секреция соляной кислоты и пищеварительных 
ферментов в желудке, а также секреция поджелудочной железы и печени, чем 
и обусловлено замедление процесса переваривания (расщепления белков и 
жиров). Вместе с тем высока интенсивность процесса всасывания из-
заповышенной проницаемости стенки желудка и тонкого кишечника. 
Алкоголь, никотин интенсивно всасываются в тонком отделе кишечника. 
Вместе с тем ослаблена дезинтоксикационная функция печени, вследствие 
чего у детей нередко отмечаются повышенная чувствительность к желудочно-
кишечным инфекциям, частые отравления и диспепcические расстройства. 
Окончательное формирование желудочно-кишечного тракта происходит в 
подростковом периоде. 
 
ОБМЕН ВЕЩЕСТВ И ЕГО ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Обмен веществ– поступление в организм из внешней среды органических 
и неорганических веществ и выделение организмом во внешнюю среду 
продуктов, образовавшихся после их использования. Обмен веществ 
проявляется в единстве двух процессов – анаболизма и катаболизма. 
Анаболизм – совокупность внутриклеточных процессов биосинтеза. 
Он обеспечивает рост, развитие, самовоспроизведение всех клеток и тканей 
организма, а также создание его пластических резервов. Продукты 
анаболизма: белки, жиры, углеводы, нуклеиновые кислоты. 
Катаболизм – расщепление мономеров, поступающих из крови в клетку до 
конечных продуктов (углекислый газ, вода, аммиак и др.). 
Азотистое равновесие – состояние белкового обмена, при котором 
количество усвоенного организмом азота пищи равно количеству азота, 
выводимого с мочой. 
Положительный азотистый баланс – состояние белкового обмена, при 
котором количество усвоенного организмом азота пищи больше количества 
азота, выводимого с мочой. Он наблюдается в период роста, при 












Отрицательный азотистый баланс – состояние белкового обмена, при 
котором количество усвоенного организмом азота пищи меньше количества 
азота, выводимого с мочой. Он наблюдается при голодании, отсутствии 
белковой пищи. 
При недостаточном поступлении белков с пищей развиваются следующие 
изменения в состоянии организма: снижение умственной и физической 
работоспособности, недостаточность защитной и репродуктивной функций 
организма, может развиться анемия, атрофия слизистой оболочки кишечника. 
От общего количества белков животные белки в пищевом рационе должны 
составлять 60 %. 
Основной обмен – энергетические затраты организма в условиях покоя, 
связанные с поддержанием минимального, необходимого уровня 
жизнедеятельности. Энергия основного обмена в организме расходуется на 
работу внутренних органов, ЦНС, тонус скелетных мышц, поддержание 
температуры тела. Определяют основной обмен натощак, через 12–15 часов 
после еды, в состоянии мышечного покоя (лежа), при комнатной температуре. 
Суточный расход энергии основного обмена у мужчин составляет 7140 
кДж/сут, или 21–24 ккал/кг/сут. У женщин эта величина на 10–15 % меньше. 
Общий обмен – совокупность основного обмена и энергетических затрат 
организма (дополнительного расхода энергии), обеспечивающих его 
жизнедеятельность. 
Основной отдел ЦНС, участвующий в регуляции обмена веществ – 
гипоталамус. 
 
Особенности обмена веществ и энергии у детей 
Обмен веществ в организме ребенка отличается от взрослого: 
-преобладанием процессов анаболизма над катаболизмом,  
- высоким уровнем основного обмена, в связи с чем, имеется повышенная 
потребность во всех питательных веществах. 
Особенности основного обмена веществ у детей 
Основной обмен у ребенка по сравнению с взрослым более интенсивный, 
что обусловлено: 
-более усиленной работой сердца и органов дыхания, чем у взрослых; 
-более высоким уровнем окислительных процессов в молодых тканях;  
-высоким уровнем синтеза, обеспечивающего рост детей;  
-повышенной теплоотдачей и большими затратами энергии для поддержания 
постоянства температуры тела. 
Сразу после рождения масса тела ребенка снижается и значительно 
возрастает интенсивность основного обмена. В последующие 3–4 месяца 
жизни основной обмен повышается. К концу первого года жизни величины 
основного обмена достигают максимальных значений за весь период 












лет по мере роста ребенка уровень основного обмена снижается. В 
дальнейшем, от 3 до 7 лет обменные процессы протекают интенсивно. В 
период от 7 до 12 лет интенсивность обменных процессов снижается по 
сравнению с предыдущим периодом. 
Интенсивность основного обмена у детей в 1,5–2,5 раза выше, чем у 
взрослого. Например, у детей 3–4 лет величина основного обмена примерно в 
2,5 раза больше, чем у взрослых (более 50 ккал/кг/сут), у детей 8–9 лет 
основной обмен в 2 раза больше (48 ккал/кг сут), в период полового 
созревания – в 1,5 раза больше – (36 ккал/кг/сут), а в 18–20 лет соответствует 
норме взрослого и составляет 24 ккал/кг/сут (рис. 97). У девочек основной 
обмен на 5 % ниже, чем у мальчиков.  
 
Рис. 97. Изменение основного обмена с возрастом 
 
 В период полового созревания мальчиков величина основного обмена у их 
на 8–10 % выше, чем у девочек, что связано с морфофункциональными 
изменениями их организма. По изменению темпов роста и интенсивности 
обмена веществ девочки опережают мальчиков на год.  
Динамика основного обмена тесно связана с энергетическими затратами 
детей и подростков на рост. Установлено, что в период активизации их роста, 
к 11–12 годам, наблюдается снижение интенсивности основного обмена, 



























Рис. 98. Снижение интенсивности основного обмена веществ у мальчиков и 
девочек от 5 до 11 лет (сплошная линия – у девочек; пунктирная линия – у 
мальчиков)  
 
Особенности белкового обмена у растущего организма: 
-повышенная потребность в белках, что обусловлено ростом организма; 
- положительный азотистый баланс. 
Количество белка должно соответствовать возрасту. Белковый оптимум для 
грудных детей равен 3–4 г на 1 кг массы тела в сутки (20–45 г в сут); в 1 –3 
года 46–56 г в сут; для дошкольников 66–75 г в сут; для младших школьников 
75–87 г в сут; для подростков 84–94 г в сут. 
На состояние белкового обмена влияет возраст ребенка, так как с возрастом 
уменьшается оптимальное количество белка в сутки в связи со снижением 
интенсивности обменных процессов и скорости роста.  
Особенности углеводного обмена у растущего организма: 
-повышенная потребность в углеводах и высокая их усвояемость; 
-снижение уровня гликонеогенеза (процесса синтеза глюкозы из аминокислот 
или жиров) в связи с повышенной потребностью организма ребенка в белках и 
жирах; 
-отложение углеводов в депо ограничено вследствие интенсивного их распада 
в организме для получения энергии и использования в качестве пластического 
материала. 
Суточная потребность в углеводах у грудных детей 12–13 г/кг массы тела в 
сут, а у взрослого – 5–7 г/кг массы тела в сут., у дошкольников – 256–280 г в 
сут, у младших школьников – 284–322 г в сут, у подростков 324–350 г в сут. 
Количество глюкозы в крови новорожденного в норме – 1,7–2,8 ммоль/л, у 
грудных детей – 3,9–5,0 ммоль/л, у взрослого – 4,5–6,0 ммоль/л. 
Низкое содержание глюкозы в крови детей по сравнению с взрослыми 
называют физиологической гипогликемией. Она отмечается у детей чаще в 
возрасте до 8–10 лет, что обусловлено повышенной утилизацией глюкозы 
клетками растущего организма. 
Особенности жирового обмена у растущего организма: 
-высокая степень окисления жиров, в связи с чем, повышена потребность в 
жирах; 
-ограничение отложения жира в депо. 
Суточная потребность в жирах грудного ребенка 5–6 г/кг массы тела в 
сутки, а взрослого– 1,5 г/кг массы тела в сутки, для дошкольников – 63–71 г в 
сут, для младших школьников – 70–82 г в сут, для подростков – 80–89 г в сут. 
Избыточное поступление жиров в организм ребенка может привести к 
нарушению жирового обмена, что связано с избыточным образованием 












Соотношение белков, жиров, углеводов в пищевом рационе детей: до 3 мес 
1:3:6; в 6 мес– 1:2:4; в 1 год и старше, как и у взрослых1:1,2:4,6. 
Особенности водного обмена у растущего организма: 
-повышенная потребность в воде; 
-повышенное содержание воды в тканях; 
-повышенный диурез. 
Особенности обмена минеральных солей у детей:  
-задержка солей в организме; 
-повышенная потребность в кальции, фосфоре и железе, что связано с ростом 
организма. 
Энергетические затраты растущего организма 
Энергетические затраты на рост изменяются с возрастом: увеличиваются в 
первые 3 мес после рождения, затем постепенно уменьшаются, а в период 
полового созревания снова увеличиваются.  
Общий расход энергии у ребенка в возрасте 1 –5 лет: 70 % энергии 
расходуется на основной обмен, 20 % – на движения, 10 % энергии 
расходуется на динамическое действие пищи (дополнительные расходы 
энергии на переработку и усвоение потребленного количества пищи). Общий 
расход энергии у подростка 12–15 лет: 60 % энергии расходуется на основной 
обмен, 30 % – на движения, 10 % –на динамическое действие пищи. Общий 
расход энергии у взрослого: 50 % энергии расходуется на основной обмен, 40 
% – на движения; 10 % – на динамическое действие пищи.  
Факторы, повышающие расход энергии организма по сравнению с 
основным обменом: физическая и умственная нагрузка, эмоциональное 
напряжение. 
При выполнении мышечной работы дети 3–5-летнего возраста для 
достижения одного и того же полезного результата в 3–5 раз больше тратят 
энергии, чем взрослые, так как у них менее совершенная координация, что 
приводит к избыточным движениям. 
 
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
Мочевыделительная система состоит из парных органов – почек, 
мочеточников и непарных органов – мочевого пузыря, мочеиспускательного 
канала.  
Почка – парный орган бобовидной формы,который располагается в 
поясничной области по обе стороны позвоночника, на уровне XII грудного и 
I–II поясничных позвонков. Масса обоих почек составляет около 300 г (0,4 % 
от массы тела). На внутреннем крае находятся ворота почки. В ворота почек 
входят кровеносные сосуды (почечная вена, почечная артерия), а выходят из 
них мочеточники, впадающие в мочевой пузырь. Через почки осуществляется 













Гомеостатическая функция почек заключается в поддержании 
постоянства состава внутренней среды организма – гомеостаза. Например, 
почки участвуют в регуляции объема крови и межклеточной жидкости, то есть 
поддерживают водный гомеостаз, состав ионов внутренней среды организма. 
Метаболическая функция – почки участвуют в метаболизме белков, 
жиров, углеводов. Например, при голодании обеспечивают синтез глюкозы из 
аминокислот (глюконеогенез). 
Выделительная (экскреторная) функция осуществляется нефронами почек. 
Инкреторная функция – способность почек синтезировать и выделять в 
кровь некоторые биологически активные вещества (фермент ренин). Под 
действием ренина белок плазмы крови ангиотензиноген превращается в 
ангиотензин –I, который является предшественником– ангиотензинаII. 
На разрезе почки различают два слоя: наружный – корковый и внутренний 
– мозговой. В мозговом веществе находятся почечные пирамиды, вершины 
которых направлены в сторону почечной лоханки (рис. 99). На вершинах 
пирамид открываются общие почечные выводные протоки, по которым моча 
стекает в почечную лоханку.  
 
 
Рис. 99. Почка на разрезе. 1– почечная артерия, 2– корковое вещество, 3– мозговое 
вещество (пирамиды), 4– почечная лоханка, 5– мочеточник, 6– почечная вена 
 
Структурно-функциональной единицей почки является нефрон(рис. 100).В 
обеих почках 2,5–4 млн. нефронов. Структурно-функциональные элементы 
нефрона: 1) почечное тельце, состоящее из капиллярного клубочка и капсулы 
Шумлянского-Боумена; 2) проксимальный извитой каналец; 3) петля Генле; 4) 














Рис. 100. Нефрон: 1– капсула Шумлянского–Боумена; 2– мальпигиев 
(капиллярный клубочек); 3– извитой каналец первого порядка 
(проксимальный); 4 – петля Генле; 5– извитой каналец второго порядка 
(дистальный); 6– собирательная трубка 
 
В полость капсулы входит приносящий артериальный сосуд, который 
разветвляется на кровеносные капилляры, образующие капиллярный 
клубочек. Капилляры клубочка вновь сливаются в выносящую артерию, 
диаметр которой меньше приносящей артерии. Поэтому давление крови в 
капиллярном клубочке высокое – 80–90 мм рт ст. Это способствует 
фильтрации плазмы крови из капилляров в полость капсулы.  
Выйдя из капсулы, выносящая артерия снова разветвляется на капилляры, 
оплетающие извитые почечные канальцы. Таким образом, кровь в почке 
проходит через двойную сеть капилляров. 
Мочеобразование – процесс, включающий две фазы: 
клубочковаяфильтрация и канальцеваяреабсорбция.  
Клубочковая фильтрация крови протекает в капсуле Шумлянского. В 
результате клубочковой фильтрации крови происходит образование 
первичной мочи в количестве 150 – 180 л. По химическому составу первичная 
моча представляет собой плазму крови без белков. В ней содержатся 
аминокислоты, глюкоза, мочевая кислота, минеральные соли, мочевина. Далее 
из капсулы первичная моча поступает в извитые канальцы.  
Различают первичную капиллярную сеть, которая образуется в капсуле 












извитых канальцев. В капсулу нефрона из капиллярного клубочка выводятся: 
мочевина, соли, вода, глюкоза, ферменты, витамины. 
Канальцевая реабсорбция – обратное всасывание, протекает в извитых 
почечных канальцах, густо оплетенных капиллярами. В результате процесса 
обратного всасывания из первичной мочи, поступившей в извитые канальцы, в 
кровь капилляров возвращается часть воды, глюкоза, витамины, ферменты, 
некоторые соли (натрия, калия) и др.  
В извитых канальцах образуется более концентрированная, вторичная 
моча, которая отличается от первичной мочи значительно меньшим суточным 
объемом (1,5–2 л). При образовании вторичной мочи в кровеносное русло 
возвращаются вода, глюкоза, витамины, аминокислоты. В отличие от 
первичной, вторичная моча не содержит глюкозы, аминокислот. Вместе с тем 
во вторичной моче концентрация мочевины повышена в 67 раз по сравнению с 
ее содержанием в плазме крови, а мочевой кислоты в ней содержится в 25 раз 
больше, чем в плазме крови.  
Среди конечных продуктов белкового обмена, удаляемых через почки, 
преобладает мочевина. Концентрация сульфатов в ней больше в 90 раз, чем в 
плазме крови (таблица 13). Присутствие во вторичной моче белка, 
эритроцитов свидетельствует о нарушении функций нефрона. 
В канальцах нефрона также происходит третья фаза – канальцевая 
секреция – выделение в просвет канальцев некоторых вредных веществ. 
 
Таблица 13 – Содержание некоторых веществ в плазме крови и моче 
 
Вещества плазмы 
крови и мочи 
 
Содержание в % 
 


























Регуляция работы почек 
Нервная регуляция клубочковой фильтрации. Возбуждение симпатической 
нервной системы может вызывать повышение тонуса гладких мышц почечных 
артериол.  
При сильном возбуждении симпатического отделавегетативной нервной 
системы приносящие артериолы сужаются,уменьшается приток крови в 












резко падают и скорость клубочковой фильтрации снижается. Вследствие 
снижения клубочковой фильтрации происходит уменьшение мочеобразования 
и диуреза. 
При слабом возбуждении симпатического отделавегетативнойнервной 
системы происходит сужение выносящей артериолы. Вследствие 
этогоуменьшается отток крови из капиллярного клубочка, давление крови и 
фильтрационное давление в капиллярах клубочка повышаются, и скорость 
клубочковой фильтрации возрастает.   
Гуморальная регуляция клубочковой фильтрации обусловлена влиянием 
гормонов и биологически активных веществ на тонус артериол. Гормоны, 
норадреналин, вазопрессин (АДГ), ангиотензин II и др., вызывают сужение 
приносящей артериолы и снижение скорости клубочковой фильтрации.  
Гормон адреналин влияет на фильтрацию крови в капиллярном клубочке. При 
повышенной концентрации он вызывает сужение приносящей артериолы и 
уменьшение клубочковой фильтрации, а в низких концентрациях он 
увеличивает скорость клубочковой фильтрации.  
 
Регуляция канальцевой реабсорбции 
Реабсорбция в проксимальных канальцах находится под контролем 
вегетативной нервной системы. Например, возбуждение симпатической 
нервной системы увеличивает реабсорбцию ионов натрия, глюкозы, фосфатов, 
воды в проксимальных канальцах нефрона. Проксимальная реабсорбция также 
находится под контролем гормона ангиотензинаII (сосудосуживающего 
вещества), который увеличивает реабсорбцию ионов натрия в проксимальных 
канальцах. Интенсивность проксимальной реабсорбции зависит от процесса 
клубочковой фильтрации: с увеличением скорости клубочковой фильтрации 
возрастает и проксимальная реабсорбция (в организме поддерживается 
клубочково-канальцевок равновесие).   
Регуляция канальцевой реабсорбции в дистальных отделах нефрона 
осуществляется с помощью определеннных гормонов (гуморальных 
механизмов). Реабсорбция воды и ионов в кровь капилляров в дистальных 
канальцах и собирательных трубочках контролируется АДГ 
(антидиуретическим гормоном) и альдостероном. При снижении содержания 
воды в организме, понижении артериального давления увеличивается 
секреция АДГ (вазопрессина). Этот гормон увеличивает проницаемость для 
воды эпителия дистальных канальцев и собирательных трубок. Под его 
влиянием увеличивается реабсорбция воды, ионов натрия, калия и снижается 
диурез. АДГ способствует сохранению воды в организме.При недостаточной 
концентрации АДГ усиливается диурез – объем выделяемой мочи (несахарное 
мочеизнурение), а увеличение концентрации АДГприводит к снижению 
диуреза.  












Он увеличивает проницаемость эпителиальных клеток дистальных 
канальцев и собирательных трубок, увеличивает реабсорбцию воды и ионов 
натрия, то есть усиливает задержку натрия в организме. Вместе с тем он 
повышает выведение (секрецию)ионов калия с мочой. 
 
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
Детям раннего возраста характерны значительные отличия почек по 
структуре и функции от таковых взрослого. Почки детей меньше по размеру и 
массе, чем у взрослых. Почки у детей расположены несколько ниже, чем у 
взрослых. У детей относительные размеры почек больше, чем у взрослых.  
У новорожденного масса почки составляет 11–12 г, к 12 мес ее масса 
увеличивается в 2 раза, а к периоду полового созревания – в 10 раз. Размеры 
почек возрастают до 20 лет. Толщина мозгового слоя почки у новорожденного 
равна 8 мм, а у взрослого – 15 мм.  
Дифференцировка структурных элементов почек происходит от рождения 
до 12 лет. Структуры коркового вещества почки заканчивают формирование к 
5 годам.  К этому периоду корковое вещество имеет такое же строение, как у 
взрослого человека. Рост мозгового вещества почки несколько отстает от 
роста коркового вещества. Увеличение его массы происходит неравномерно, 
наблюдаются скачки: до 3 лет, в 5–6 лет и в 9–12 лет. К 12 годам почки 
сформированы окончательно. Наиболее интенсивно почки растут на первом 
году жизни и в период полового созревания.  
Для детей раннего возраста, вплоть до 4 лет, характерна морфологическая 
незрелость нефронов.У новорожденного и в первые месяцы жизни не все 
капиллярные клубочки сформированы, часть из них находится в 
недифференцированном состоянии. Характерно, что после рождения, в 
течение месяца, продолжается образование новых нефронов.С возрастом 
увеличивается количество капилляров в мальпигиевых клубочках (до 50) и 
повышается их фильтрационная способность. Диаметр мальпигиевых 
капиллярных клубочков мал, фильтрационная способность их недостаточная 
(30 % от нормы взрослого). С возрастом нефроны растут, мочевые канальцы 
увеличиваются в длину и ширину. Нефроны окончательно созревают к 7 
годам.  
Извитые канальцы у новорожденных очень тонкие и узкие, петли Генле – 
короткие. Детские извитые канальцы выстланы цилиндрическим эпителием, а 
у взрослых – плоским. Проницаемость цилиндрического эпителия извитых 
канальцев у детей выше, чем плоского у взрослых. С возрастом он 
превращается в кубический, а затем – в плоский.  
Процессы мочеобразования у детей формируются неодновременно. У 
новорожденного и детей 1-го года жизни клубочковая фильтрация почек 












аппарата, низкой проницаемости капилляров клубочка, малой фильтрующей 
поверхности, низкого артериального давления и сниженного кровотока через 
почку. Процесс фильтрации в мальпигиевых клубочках формируется на 
втором году жизни. Клубочковая фильтрация приближается к норме взрослого 
в  2–4 года. 
Процесс реабсорбции и секреции в извитых канальцах формируется к 5–6 
мес жизни. В этот период, благодаря активной канальцевой реабсорбции в 
проксимальных канальцах нефронов осуществляется обратное всасывание 
почти 100 % глюкозы, аминокислот, калия, фосфатов, на 80 % обратно 
всасываются из первичной мочи вода, натрий и хлор. В дистальных канальцах 
происходит реабсорбция натрия, хлора и воды, которая регулируется 
антидиуретическим гормоном и альдостероном.  
В первые годы жизни функциональная деятельность почек усиливается и 
происходит усиление реабсорбции, а также повышение концентрации мочи. 
Процесс фильтрации совершенствуется иногда до 4 лет. 
Функциональная деятельность почек у детей протекает более интенсивно. 
У них мочеиспускание происходит чаще, чем у взрослых, что связано с 
интенсивностью водно-солевого обмена, а также преобладанием в пищевом 
рационе углеводов и воды.  
На протяжении первого года жизни ребенка мочеиспускание происходит 
непроизвольно. По мере созревания центров мочеиспускания, оно становится 
произвольным. Центр мочеиспускания находится в крестцовом отделе 
спинного мозга. Корой головного мозга обеспечивается произвольный 
контроль акта мочеиспускания. Однако чаще у мальчиков сохраняется ночное 
недержание мочи и прекращается только в период полового созревания. Это 
может быть связано с нерациональным питанием (острая пища, обильный 
прием жидкости и др.), а также нервно-психическими нарушениями.  
Показатели функциональной деятельности почек с возрастом изменяются 
(таблица 14) 
Таблица 14. – Показатели функциональной деятельности почек у детей в 
зависимости от возраста 










































Как показано в таблице 14, с возрастом увеличиваются средний объем 












уменьшается. Относительная плотность мочи к году уменьшается, а затем 
повышается. 
У детей первых лет жизни снижена концентрация образующейся мочи, так 
как почки слабо концентрируют мочу. Поэтому, особенно, в первые месяцы 
жизни, ребенок должен выделять больше мочи для удаления мочевины и 
мочевой кислоты. 
У детей наблюдается более высокий диурез, на единицу массы тела он в 2 
раза выше по сравнению с взрослыми. Причины следующие: на единицу 
массы тела ребенка с пищей поступает больше воды, чем в организм  
взрослого; у детей более интенсивный обмен веществ, что ведет к 
образованию большого количества эндогенной воды; у детей меньше развита 
реабсорбция. 
В первые 1–2 дня после рождения наблюдается олигоурия (мочи мало), в 1 
мес суточный диурез составляет 350–380 мл, к концу первого года жизни – 
750 мл, в 4–5 лет –1 л, в 10 лет – 1,5 л, в пубертатном периоде – около 2 л.  
Недостаточное концентрирование мочи у детей происходит вследствие 
коротких петель Генле и собирательных трубок, низкой чувствительности 
собирательных трубок к АДГ (антидиуретическому гормону), недостаточной 
выработки АДГ. На втором году жизни концентрирование мочи достигает 
уровня взрослого. При избыточном поступлении поваренной соли в организм 
ребенка первого года жизни происходит задержка воды в организме и 
развитие в связи с этим отеков.  
Диаметр сосудов почек с возрастом увеличивается и достигает уровня 
взрослого к 14 годам.  
С возрастом увеличивается объем мочевого пузыря. У детей первого года 
жизни он составляет 200 мл, у 10-летнего – 600 мл, у 12-летнего – 1000 мл. 
При мочеиспускании у годовалого ребенка в среднем выводится 60 мл мочи, у 
7–8-летнего– 150 мл, у 10–12-летнего– 250 мл. Количество мочевины 
постепенно нарастает к году и к 2 годам увеличивается вдвое. Затем 
значительное ее увеличение наблюдается к 5–6 годам. Нарастание с возрастом 
концентрации мочевины обусловлено совершенствованием процесса 
реабсорбции.  
 
КОЖАИ ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Кожа – самый большой по площади орган. Площадь кожи 1,5 –2,5 м2. 
Функции кожи: защитная, выделительная, терморегуляторная (кожный 
кровоток играет роль в теплорегуляции, так как участвует в регуляции 
теплоотдачи путем перемещения разных объемов крови к коже), дыхательная, 
трофическая (участвует в обмене мочевины, водно-солевом обмене), кожа –
орган экстероцептивной чувствительности (восприятия тактильного, 
болевого, температурного и других воздействий с помощью специальных 












Строение кожи показано на рисунке 101. Кожа состоит из эпидермиса, 
дермы (собственно кожи) и подкожной жировой клетчатки. Поверхностный 
слой – эпидермис, толщиной 0,5–2,5 мм,  развивается из эктодермы, дерма 
образуется из мезодермы.  




Рис. 101. Строение кожи (а): I– эпидермис; II– собственно кожа; III– 
подкожная жировая клетчатка; рецепторы кожи (б): 1– болевые рецепторы; 2– 
осязательные рецепторы; 3– тельце Мейсснера; 4 – тельце Пачини; 5– колба 
Краузе  
 
Эпидермис образован многослойным плоским ороговевающим эпителием, 
толщиной от 0,03 до 1,5 мм. На ладонях и подошвах, испытывающих 
механическое воздействие, его толщина больше, чем на груди и животе. В 
эпидермисе различают два слоя: поверхностный (роговой) и глубокий 
(базальный). Поверхностный, роговой, слой эпидермиса постепенно отмирает 
и заменяется новым в течение 14–20 дней. В глубоком (базальном, или 












деления. Благодаря делению этих клеток, происходит обновление эпидермиса. 
Другие клетки глубокого слоя эпидермиса синтезируют кератин, 
участвующий в процессе ороговевания поверхностных клеток эпидермиса. 
Кератин – белок наружного слоя кожи и волос, содержит аминокислоту 
цистеин, обусловливает прочность и эластичность кожи. 
Дерма(собственно кожа) образована плотной волокнистой соединительной 
тканью,  имеет толщину 1,0–5,0 мм, включает сосочковый  и сетчатый слои. 
Содержит кровеносные и лимфатические сосуды, нервные волокна и 
окончания нервных волокон.  
На границе эпидермиса и дермы находится сосочковый слой, 
формирующий индивидуальный рисунок кожи.  
Сетчатый слой содержит многочисленные кровеносные сосуды, нервы, 
потовые и сальные (жировые) железы. Потовые железы имеют тело в виде 
скрученной трубочки и выводной проток, открываются на поверхности кожи 
маленькими отверстиями (порами). Через поры выделяются вода, соль, 
мочевина. Сальные железы по морфологии напоминают гроздья винограда, 
выделяют жир. Они относятся к голокриновым железам, поскольку их клетки  
при секреции полностью разрушаются. Протоки сальных желез открываются в 
волосяные сумки.  
Кожаучаствует в регуляции температуры тела, благодаря наличию 
потовых желез, сужению или расширению содержащихся в ней сосудов. 
Внутренний слой кожи – подкожная жировая клетчатка. Состоит из 
рыхлой соединительной ткани с большим количеством жировых клеток. 
Выполняет трофическую и защитную функции. 
 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КОЖИ 
У новорожденных отношение веса кожи к весу тела – 19,7 %, а у взрослых 
– 17,7 %. У новорожденного завершена дифференцировка слоев кожи. По 
мере роста ребенка происходит дифференцировка клеточных элементов.  
С возрастом эпидермис кожи утолщается. К 1–2 мес заметно утолщение 
эпидермиса на коже лица, груди, ягодиц, тыла кисти. Увеличивается толщина 
рогового слоя. К 4–6 мес утолщается эпидермис других участков тела. До 7 
лет роговой слой кожи рыхлый и легко отторгается. К 7 годам заканчивается 
развитие сосочкового слоя.  
Потовые железы у ребенка начинают функционировать с 3–4 мес. В 
подмышечных впадинах они развиваются позже, чем в других участках кожи. 
Увеличение числа функционирующих потовых желез резко возрастает к 2 
годам. К 7 годам количество потовых желез на единицу поверхности тела (на 
1 см2кожи)в 10 раз больше, чем у взрослых. По мере роста ребенка 
увеличиваются длина и диаметр секреторных трубок потовых желез. С 












функция. Морфологическое развитие потовых желез завершается к 7 годам. 
Потоотделение начинается на 4-й неделе жизни.  
К моменту рождения секреция сальных желез достигает высокого уровня, 
что облегчает прохождение ребенка по родовым путям. После рождения 
секреция сальных желез затухает. Количество сальных желез у 
новорожденного в 5–6 раз больше, чем у взрослого. К 7 годам их количество 
уменьшается, поскольку часть из них атрофируются, функция оставшихся 
желез снижена. В период полового созревания их количество снова 
увеличивается и усиливается их функция, что вызвано нейроэндокринными 
процессами. Максимального развития сальные железы достигают к 18–25 
годам.  
Дерма детей первых лет жизни содержит больше клеточных элементов, 
чем дерма взрослого. Дерма детей первых месяцев жизни в 2–3 раза тоньше, 
чем у взрослых, а подкожной жировой клетчатки на единицу массы тела у 
грудных детей  в 4–5 раз больше, чем у взрослых.  
В дерме кожи идет процесс разрастания и утолщения коллагеновых и 
эластических волокон. Особенно в дерме увеличивается количество и длина 
пучков коллагеновых и эластических  волокон. К 10 годам пучки этих волокон 
становятся толще и плотнее. К 7 годам строение слоев кожи соответствует 
взрослому.  
Подкожная жировая клетчатка с 3 до 8 лет почти не увеличивается, а 
затем начинает нарастать. Подкожно-жировой слой у ребенка хорошо развит, 
особенно на щеках. Толщина подкожной жировой клетчатки увеличивается в 
начале пубертатного периода. До 12 лет подкожный жировой слой 
увеличивается в одинаковой степени, как у мальчиков, так и у девочек. После 
13–14 лет у мальчиков уменьшается количество подкожного жирового слоя, 
что связано с пубертатным ускорением роста.  
Детская кожа легко подвергается травмам, деформациям, но с возрастом 
она становится более прочной: усиливается сопротивление кожи к разрыву, 
растяжению. Регенерационные процессы в нейразвиты лучше, чем у взрослых. 
Кожа ребенка тонкая, нежная, содержит больше воды, чем кожа взрослых, 
характеризуется высоким уровнем обменных процессов. Газообмен через 
кожу у детей разных возрастных групп составляет от 10 до 40 %, тогда как у 
взрослого 2 % от всего газообмена. Проницаемость кожи для кислорода и 
углекислого газа у детей больше, чем у взрослых.  
C 8 до 15 лет тонус нервно-сосудистого аппарата кожи ниже, чем у 
взрослых. Поэтому при механическом раздражении кожи ее сосуды 
расширяются. 
Кожа детей характеризуется обильным кровоснабжением. Кровеносные 
сосуды широкие, образуют густую сеть. У детей первого месяца жизни 2/3 
циркулирующей крови находится в коже, что обусловлено большой 












дифференциация и полное развитие капилляров завершается к 13–14 годам. 
До 15 лет у мальчиков и девочек волосы растут с одинаковой скоростью, с 16 
лет скорость роста волос  у девочек увеличивается.  
Защитная функция кожи у детей развита слабее, чем у взрослых, но с 
возрастом увеличивается и к 12–14 годам она больше, чем у взрослых. 
В подростковом периоде в коже и подкожной жировой клетчатке 
происходят изменения. Кожа становится более устойчивой по отношению к 
действию солнечного света, усиливается в ней пигментообразование.  
В коже много рецепторов разных по виду и форме(рис. 101 б). Развитие 
кожных рецепторов начинается с 3-го месяца внутриутробного развития. 
Поэтому кожа как орган болевой и тактильной чувствительности начинает 
функционировать у 3-х месячного плода. К этому времени заложены уже 
волосяные луковицы. Первыми появляются рецепторы в области губ и век, 
затем в подушечках пальцев рук и ног, позже – на коже головы и шеи. 
Окончательно рецепторы развиваются к году, но совершенствуются их 
функции и продолжается процесс становления всех видов кожной 
чувствительности вплоть до 17–20 лет.  
У новорожденного наиболее развитыми являются терморецепторы: колбы 
Краузе, воспринимающие холод и рецепторы Руффини, воспринимающие 
тепло. Основные области их расположения – кожа, кожные сосуды, скелетные 
мышцы и внутренние органы. Свободные рецепторы появляются в коже на 8-
ой неделе, а инкапсулированные – на 3–4-м мес внутриутробного развития.  
Все виды чувствительности выражены у плода слабее, чем у взрослого. У 
него возникает реакция на болевое раздражение. Болевая чувствительность у 
новорожденного ниже, чем у взрослого. В возрасте 2–3 лет ребенок может 
определить место болевого раздражения на коже и во внутренних органах, а в 
возрасте 1 года – на коже.  
Тактильные раздражения кожи на втором месяце жизни вызывают у 
новорожденного общую двигательную реакцию 
 
Особенности терморегуляции у детей 
Терморегуляция (поддержание температуры тела) обеспечивается 
следующими процессами: изменением интенсивности теплопродукции в 
процессе энергетического обмена, а также изменением интенсивности 
теплоотдачи с поверхности тела, которая обусловлена 
передачей(проведением) тепла от более теплой поверхности тела к 
окружающему воздуху и отдачей тепла путем испарения воды с поверхности 
кожи.  
В ходе онтогенеза изменяется терморегуляция. Терморегуляция у детей 













Дети, особенно в грудном возрасте, быстро перегреваются при повышении 
температуры окружающей среды. Это обусловлено: повышенной 
теплопродукцией, недостаточным потоотделением и испарением с 
поверхности тела, функциональной незрелостью центра терморегуляции. В 
этой связи дети переносят легче понижение температуры окружающей среды, 
чем ее повышение.  
При понижении температуры окружающей среды у детей, особенно 
грудного возраста, происходит быстрое охлаждение, что обусловлено 
повышенной теплоотдачей вследствие относительно большой  поверхности 
тела, обильного кровоснабжения кожи, недостаточной теплоизоляции из-за 
отсутствия подкожной жировой клетчатки, функциональной незрелости 
центра терморегуляции. При резком охлаждении окружающей среды у 
грудного ребенка возникают общая двигательная реакция, крик, побледнение 
кожи. При действии тепла после резкого охлаждения (теплая ванна) ребенок 
успокаивается, кожа розовеет. 
Ребенок грудного возраста достаточно хорошо воспринимает холод и 
тепло, но к холоду более чувствителен. Более тяжело он переносит 
перегревание в связи с повышенным обменом веществ. Интенсивным обменом 
веществ у детей обусловлено усиленное теплообразование. 
В первый год жизни с помощью рецепторов кожи ребенок воспринимает 
множество раздражений. Температурная чувствительность достаточно хорошо 
выражена.  
У детей поверхность кожи относительно массы тела больше, чем у 
взрослых. При этом, чем младше дети, тем большая поверхность кожи 
приходится у них на 1 кг массы тела. Эта особенность обусловливает 
большую теплоотдачу организма детей по сравнению с взрослыми. Чем 
моложе ребенок, тем в большей степени выражена теплоотдача. 
Теплообразование у детей и подростков относительно массы тела также 
больше, чем у взрослых. Оно связано с усилением сократительной активности 
скелетных мышц. 
Терморегуляционные процессы достигают уровня взрослого к 9 годам. 
 
ПОЛОВАЯ СИСТЕМАИ ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
Функции органов половой системы 
К половой системе относятся мужские и женские половые органы, которые 
по расположению подразделяются на наружные и внутренние. Важной их 
частью являются половые железы (яичники и яички), в которых образуются 
женские и мужские половые клетки – яйцеклетки и сперматозоиды, 
происходит синтез и секреция женских и мужских половых гормонов. 
Органы половой системы выполняют следующие функции: 
-репродуктивную функцию (обеспечивают возможность полового акта, 












- определяют признаки пола, развитие и половое созревание. 
Морфофункциональные особенности мужской половой системы 
Мужская половая система представлена наружными и внутренними 
половыми органами.  
Наружные половые органы – мошонка и половой член. 
Внутренние половые органы – яички и их придатки, семявыносящие 
протоки, семявыбрасывающие протоки, семенные пузырьки, предстательная 
железа, бульбоуретральные железы (рис. 102).   
 
Рис. 102. Мужские половые органы: 1 – яичко; 2– придаток яичка; 3– 
семявыносящий проток; 4– предстательная железа; 5 – мочевой пузырь; 6 – 
семенные пузырьки (семенная железа); 7 – смявыбрасывающий проток; 8 – 
бульбоуретральная железа; 9 – пещеристое тело полового члена; 10 – губчатое 
тело полового члена; 11 – головка полового члена. 
 
Яички расположены в кожном мешке, мошонке, имеют овальную форму, 
плотную консистенцию, покрыты белочной оболочкой. Масса – 15–30 г, длина 
–3–5 см. Перегородки делят яичко на 100–300 долек. В каждой дольке 
располагается по 1–2извитых семенных канальцев, которые сливаются между 
собой и образуют прямые семенные канальцы, являющиеся семявыносящими 















Рис. 103. Яичко и его придаток: 1– семявыносящий проток; 2– выносящие 
канальцы яичка; 3 – проток придатка; 4, 5 – средостение яичка; 6– прямые 
семенные канальцы; 7 – перегородка между дольками яичка; 8– извитые 
семенные канальцы; 9– долька яичка; 10– белочная оболочка; 11– долька 
придатка яичка.  
 
Сперматогенез (образование сперматозоидов) у человека составляет 64–70 
дней. На 7–8 году жизни среди клеток стенки канальца различимы клетки 
сперматогенного эпителия, в результате мейотического деления, которых, 
последовательно образуются: сперматогонии, сперматоциты, сперматиды и 
сперматозоиды.  
Яички вырабатывают мужские половые гормоны – андрогены, – 
стероидный гормон тестостерон, под влиянием которого формируются 
вторичные половые признаки, готовится организм к репродукции. 
На задней поверхности яичка располагается придаток яичка. Придаток 
яичка выполняет семявыводящую функцию, является резервуаром для 
накопления сперматозоидов и вырабатывает секрет, разжижающий сперму. 
Паренхима придатка состоит из 12–15 долек, образованных семявыносящими 
канальцами яичка, которые впадают впроток придатка. Проток придатка 
продолжается всемявыносящий проток, имеющий длину 50–80 см. Последний 
вблизи предстательной железы соединяется с выводным протоком семенных 
пузырьков, образуя семявыбрасывающий проток.  
Семенные пузырькивырабатывают жидкий секрет, входящий в состав 
спермы (семенной жидкости). 
Бульбоуретральные железы парные, величиной с горошину. Их секрет 
поступает в мочеиспускательный канал и входит в состав спермы. 
Предстательная железа – мужская половая железа, массой 20 г, 












семенной жидкости. Через предстательную железу проходят начальная 
(предстательная) часть мочеиспускательного канала и оба 
семявыбрасывающих протока. 
Морфофункциональные особенности женской половой системы 
Женская половая система представлена наружными и внутренними 
половыми органами. Наружные половые органы представлены большими и 
малыми половыми губами и клитором. Внутренние половые органы – 
влагалище, матка, маточные трубы, яичники.  
Влагалище – мышечная трубка длиной 8–10 см, которая изнутри выстлана 
слизистой оболочкой. Вверху она срастается с шейкой матки, а внизу 
открывается в преддверие влагалища. 
Матка имеет слизистую оболочку – эндометрий(рис. 104), которая 
выстлана мерцательным эпителием, и в связи с менструальным циклом 
толщина этого слоя подвержена изменениям. Мышечная оболочка состоит из 
внутреннего циркулярного и наружного продольного слоев.  
Маточная труба – парный цилиндрической формы орган, длиной 8–18 см, 
ее диаметр составляет 2–4 мм, выполняющий функцию яйцевода. 
Расширенный ее конец (воронка) открывается в брюшную полость и 
ограничен бахромками. Слизистая маточной трубы имеет складки и 
реснички.Благодаря перистальтическим сокращениям мышечной оболочки и 
движению ресничек мерцательного эпителия, яйцеклетка передвигается по 
трубе и доставляется в матку.  
Яичник – парный орган, расположен в малом тазу, под свободным концом 
маточной трубы; покрыт белочной оболочкой (соединительная ткань). Под 
ней расположено корковое вещество, которое образовано соединительной 
тканью. В корковом веществе находятся многочисленные фолликулы, желтые 
тела и рубцы. Мозговое вещество яичника также состоит из соединительной 
ткани, в которой проходят сосуды и нервы яичника. Растущие (первичные) 
фолликулы содержат незрелые яйцеклетки. По мере роста фолликулы 
превращаются в граафовы пузырьки, содержащие созревающие яйцеклетки 
(ооциты). 
Оогенез(образование яйцеклеток) включает периоды размножения, роста и 
созревания. К концу 3-го месяца внутриутробного развития оогонии после 
митотического деления превращаются в ооциты первого порядка, которые 
сохраняются в яичнике вплоть до периода полового созревания.  
Во время полового созревания организма отдельные ооциты вступают в 
период роста. Затем ооцит первого порядка в яичнике проходит первое 
деление созревания, в результате которого образуется ооцит второго порядка 
и редукционное тельце. 
Из граафова пузырька в брюшную полость выделяется яйцеклетка, 
представляющая собой ооцит второго порядка, а сам граафов пузырек 












полость (маточную трубу) – овуляция.Овулировавшая в брюшную полость 
яйцеклетказахватывается бахромками маточной трубы. Ооцит второго 
порядка (яйцеклетка),окружен прозрачной оболочкой и слоем фолликулярных 
клеток. Второе деление созревания начинается у него в граафовом пузырьке и 
останавливается на стадии метафазы II. Завершается оно в маточной трубе. 
Оставшийся в яичнике граафов пузырек преобразуется в желтое тело 
яичника, выделяющее в течение 10–14 дней после овуляции гормон 
прогестерон, задерживающий рост фолликул и подготавливающий слизистую 
матки к возможной имплантации.  
Процесс овуляции и секрецию прогестерона желтым телом регулирует 
лютеинизирующий гормон передней доли гипофиза. Когда выделение ЛГ 
гипофиза прекращается, то и прекращается выделение прогестерона. Это 
ведет к менструации – отторжению эндометрия матки.  
В верхней трети маточной трубы происходит оплодотворение яйцеклетки. 
На рисунке 104, 4–6показано образование зиготы, дробление зиготы и 
образование бластоцисты. На 7-е сутки после оплодотворения на стадии 107 
бластомеров происходит имплантация бластоцисты (рис. 104, 9). Затем 
наблюдается гаструляция (1-я стадия –9–10 сутки, 2-я стадия –13–14 сутки). 
 
Рис. 104. Последовательность этапов, которые проходит оплодотворенная 
яйцеклетка: 1– овуляция яйцеклетки; 2– желтое тело яичника, 
поддерживаемое ЛГ; 3– проникновение сперматозоида в яйцеклетку; 4 – 
слияние ядер половых клеток в маточной трубе; 5 – зигота; 6– дробление 
зиготы и образование бластоцисты; 7, 8 – поступление зародыша ранних 
стадий развития из просвета маточной трубы в полость матки; 9– начало 


















Яичники являются железами смешанной секреции, вырабатывают половые 
гормоны эстрогены (эстрадиол, эстрон, или фолликулин, эстриол и др.), 
которые вызывают развитие вторичных женских половых признаков.  
Выделяют две фазы цикла. В первую – постменструальную фазу  под 
влиянием эстрогенов функциональный слой эндометрия регенерирует, железы 
восстанавливаются. Эта фаза длится с 5 дня от начала менструации по 15 день. 
В этот же период под влиянием ФСГ гипофиза в яичнике растет новый 
фолликул, который становится зрелым на 14–15 день от начала менструации. 
В середине менструального цикла резко увеличивается секреция гипофизом 
ЛГ, что приводит к созреванию очередной яйцеклетки и овуляции. 
Высший подкорковый центр – гипоталамус, регулирует работу гипофиза 
и, соответственно, через гипофиз – деятельность половых желез. Под 
влиянием релизинг-гормонов гипоталамуса передняя доля гипофиза выделяет 
ГТГ (гонадотропный гормон), регулирующий процессы в яичнике. Различают 
два вида ГТГ – фолликулостимулирующий гормон (ФСГ) и 
лютеинизирующий гормон (ЛГ). ФСГ вызывает рост и созревание новых 
фолликулов и влияет на выделение фолликулами эстрогенов, а ЛГ 
воздействует на периодичность циклических процессов в яичнике и в матке 
(регулирует секрецию прогестерона желтым телом яичника).  
 
Возрастные особенности женской половой системы  
У новорожденной масса матки 3–6 г. Ее мышечная оболочка (миометрий) 
слабо развита, в процессе роста матки, особенно после 6 лет, увеличивается 
толщина миометрия. Масса матки в подростковом возрасте (12–15 лет) – 16,5 
г, к 16 годам –20 г. Продолжительное время она остается выпрямленной. К 18–
19 годам тонус фиксирующих матку связок повышается, и она принимает 
изогнутую форму.  
Критериями зрелой половой функции являются: двухфазовый 
менструальный цикл, включающий фолликулиновую и лютеиновую фазы; 
формирование молочных желез; развитие скелета женского типа; оволосение 
на лобке и в подмышечных впадинах.  
Длина маточной трубы быстро увеличивается в период полового 
созревания: у новорожденной – 3,5 см, а в 12–15 лет – 8–12 см.  
Влагалище у новорожденной дугообразно изогнуто, длиной 2,5–3,5 см. 
Отверстие влагалища узкое, до 10 лет оно изменяется мало, а в подростковом 
возрасте быстро увеличивается в диаметре. 
В подростковом периоде на поверхности яичника появляются неровности 
(бугристость) в связи с образованием желтых тел.  
Для девочек показателем зрелости репродуктивной сферы и развития 
организма является менархе.В 12–14 лет у девочек-подростков происходит 
появлениеменархе, что свидетельствуето сформированности гипоталамо-












регуляция половых циклов. Примерно за год до наступления менархе 
отмечается наиболее бурный рост тела (вытягивание). С началом же месячных 
рост тела в длину замедляется, но происходят прибавка массы тела 
(округление) и бурное развитие вторичных половых признаков.  
Возрастные особенности мужской половой системы  
Яичко до 13–15 лет растет медленно, а затем его развитие резко 
ускоряется. У новорожденного яичко длиной 1 см и массой 0,4 г. К 14 годам 
длина яичка увеличивается в 2,5 раза, до 25 мм и масса достигает 2 г. в 18–20 
лет масса яичка доходит до 20 г. У новорожденного извитые и прямые 
семенные канальцы яичка не имеют просвета, который появляется к периоду 
полового созревания.  
У новорожденного и ребенка раннего детства предстательная железа 
шарообразной формы. Ускоренный рост предстательной железы отмечается 
после 10 лет. В подростковом периоде железа имеет форму взрослого. 
Железистая паренхима развивается также в подростковом периоде, в 
результате чего железа приобретает плотную консистенцию. Масса железы у 
новорожденного 0,8 г, в 1–3 года –1,5 г, в 8–12 лет –2 г, в подростковом 
возрасте (15–16 лет)– 9 г. 
Для мальчиков показателем зрелости репродуктивной сферы и развития 
организма является появление поллюций (ночных непроизвольных извержений 
семенной жидкости). Они появляются в подростковом возрасте, в среднем к 
15 годам.  
 
Половое созревание 
Половоесозревание девочекначинается на год раньше, чем у мальчиков и 
включает пять стадий. 
Первая стадия – препубертатная (девочки 9–10 лет), характеризующаяся 
ростом тела, костей таза, округлением ягодиц, в 10–11 лет начинается рост 
молочных желез и волос на лобке.  
Вторая стадия – начало пубертата, характеризуется активизацией 
гипофиза. Увеличивается секреция гипофизом соматотропина и 
гонадотропина (фоллитропина), в 11–12 лет происходит рост наружных и 
внутренних половых органов под влиянием ГТГ гипофиза. 
Третья стадия – активизации гонад(12–16 лет), характеризуется 
появлением вторичных половых признаков и менструальных циклов. Она 
продолжаются 4 года: от начала развития молочных желез (телархе) до 
появления первой менструации (менархе).  
Четвертая стадия – пубертатная, или стероидогенеза (выделения 
стероидных половых гормонов). Гормоны гипофиза стимулируют функции 
половых желез, которые начинают вырабатывать не только эстрогены, но и 
прогестерон. Увеличиваются яичники, в них четко различимы фолликулы. 












секреция эстрогенов, под влиянием которых формируется женский тип 
телосложения.  
Пятаястадия –постпубертатная(16–18 лет), характеризующаяся 
установлением регулярных менструальных циклов. Рост скелета 
останавливается. Преждевременным половое созревание считается, если 
выраженные его признаки появляются у девочек до 9 лет и поздним – при 
отсутствии указанных признаков в возрасте 11–13 лет.  
Половое созревание мальчиковначинается на год позже, чем у девочек, в 10 
–11 лет, и включает пять стадий. тестостерон стимулирует рост костной и 
мышечной ткани. Андрогены влияют на ЦНС, психические процессы 
подростков, обусловливают повышенную возбудимость и агрессивность 
мальчиков-подростков, стремление быть лидерами. Препубертатная стадия 
у мальчиков, как и у девочек, характеризуется отсутствием вторичных 
половых признаков. Вторая стадия – начало пубертата, характеризуется 
активизацией гипофиза. Увеличивается секреция гипофизом соматотропина и 
гонадотропина. Третья стадия – активизация гонад. Гормоны гипофиза 
стимулируют развитие половых желез, у мальчиков увеличиваются яички. 
Четвертая стадия – пубертатная,характеризующаясяактивной секрецией 
стероидных гормонов – тестостерона. У мальчиков наблюдается оволосение 
по мужскому типу, формируется мужской тип телосложения, завершается 
ломка голоса. Пятая стадия – постпубертатная. Заканчиваются 
гормональные преобразования, устанавливается характерный для взрослого 
уровень активности половых желез, полностью выражены вторичные половые 
признаки (широкие плечи и узкий таз у юношей). 
На сроки наступления полового созревания влияют: условия жизни 
(деревня, город), климат, характер питания, раса, пол. У девочек этот период 
продолжается примерно с 12 до 16–17 лет, у мальчиков с 13 до 18 лет. 
Образование сперматозоидов у мальчиков начинается с 15 лет.  
Начало периода полового созревания приурочено к ускорению темпа 
роста: у девочек к 12–13 годам, у мальчиков – к 14–15 годам, когда 
происходит «пубертатный скачок». Увеличение роста особенно хорошо 
заметно у девушек за год до наступления менархе. В период полового 
созревания в значительной степени меняется поведение подростков: они 
оставляют детские игры, становятся  неуправляемыми.  
Преждевременное половое созревание 
Раннее половое развитие часто связано с опухолями эпифиза и 
четверохолмия, реже с опухолями гипофиза, с ранней активизацией гипофиза. 
Наблюдается преждевременное созревание половых органов: у мальчиков 
происходит быстрое увеличение яичек  и полового члена с активным 
сперматогенезом, а у девочек – созревание яичников, увеличение молочных 
желез. У детей обоих полов появляются волосы на лобке. Физически такие 
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Рис. 1. Проводящие пути проприоцептивной чувствительности: 1– 
спинномозговой узел; 2 – поперечный разрез спинного мозга; 3 – задний 
канатик спинного мозга; 4 – передние наружные дугообразные волокна; 5 – 
медиальная петля; 6 – таламус; 7 – поперечный разрез среднего мозга; 8 – 












задние наружные дугообразные волокна; стрелками показано направление 
движения нервных импульсов 
 
Рис. 2.Проводящие пути экстероцептивной чувствительности (болевой и 
температурной, осязания и давления): 1– передний спинно-таламический путь; 
2 – латеральный спинно-таламический путь; 3 – таламус; 4 – медиальная 
петля; 5 – поперечный разрез среднего мозга; 6 – поперечный разрез моста; 7 – 













поперечный разрез спинного мозга; стрелками показано направление 






Рис. 3. Рубро-спинальный (красно-ядерно-спинномозговой) путь: 1 – 
поперечный разрез среднего мозга; 2 – красное ядро; 3 – рубро-спинальный 
путь; 4 – кора мозжечка; 5 – зубчатое ядро; 6 – поперечный разрез 
продолговатого мозга; 7 – поперечный разрез спинного мозга; стрелками 















Рис. 4. Пирамидные пути: 1 – передняя центральная извилина; 2 – таламус; 
3 – корково-ядерный путь; 4 – поперечный разрез среднего мозга; 5 – 
поперечный разрез моста; 6 – поперечный разрез продолговатого мозга; 7 – 
перекрест пирамид; 8 – латеральный корково-спинномозговой путь; 9 – 
поперечный разрез спинного мозга; 10 – передний корково-спинномозговой 
путь; стрелками показано направление движения нервных импульсов 
 
 
КРАТКИЙ ОБЗОР ОСНОВНЫХ ПРОВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 












Все проводящие пути по функциональному назначению делятся на 
чувствительные и двигательные. Двигательные пути проводят раздражение от 
коры полушарий (центра) на периферию. Чувствительные пути проводят 
нервные импульсы от периферии к центру. 
Пирамидные и экстрапирамидные проводящие пути 
Эфферентные, или двигательные (пирамидные) проводящие пути 
К пирамидным путям, начинающимся от коры относятся: пирамидный, 
или кортико-спинальный путь, который начинается в коре мозга от клеток 
Беца передней центральной извилины и коры околоцентральной дольки. 
Аксоны этих клеток спускаются во внутреннюю капсулу, проходят в 
основании ножек мозга и в основании варолиева моста, где распределяются на 
отдельные пучки волокон.  
На передней стороне продолговатого мозга волокна пути образуют 
пирамиды. В нижнем отделе пирамид происходит неполный перекрест 
двигательных волокон.  
Кортико-бульбарный путь связывает кору передней центральной 
извилины с двигательными ядрами черепномозговых нервов – IX, X, XI, и XII 
пары.  
Кортико-мозжечковый путь связывает кору больших полушарий  с 
мозжечком. Он включает в себя корково-мостовые пути: лобно-мостовой путь 
– от коры лобной доли до ядер моста и височно-мостовой путь – от коры 
височной доли до ядер моста.  От ядер моста путь продолжается в мозжечок. 
Кора головного мозга через эти пути регулирует деятельность мозжечка. 
Импульсы сначала поступают к коре мозжечка, а затем к зубчатому ядру, от 
него через верхние ножки к красным ядрам и от них – к мускулатуре.  
Пирамидные и кортико-бульбарные пути – важнейшие пути, при помощи 
которых  осуществляются произвольные движения всего тела. 
Экстрапирамидные (внепирамидные)  проводящие пути  
Внепирамидная система филогенетически более древняя по сравнению с 
пирамидными путями. Экстрапирамидный путь начинается от подкорковых 
ядер: полосатое тело, черное вещество ножек мозга, красное ядро, зубчатое 
ядро мозжечка.  Нервные импульсы в экстрапирамидную систему поступают 
из клеток зрительных бугров и подбугорной области. От зрительного бугра 
они поступают к полосатому телу, а от него – к другим ядрам 
экстрапирамидной системы – красному ядру, зубчатому ядру и др. По 
нисходящим волокнам от этих ядер нервные импульсы поступают в передние 
рога спинного мозга к двигательным нейронам, а от них – к скелетным 
мышцам. 
Основным проводящим путем этой системы является красноядерно-
спинномозговой путь – путь Монакова. По этому пути проводятся импульсы 
от коры мозжечка и ядер полосатого тела к красному ядру, спинному мозгу, в 












положение тела в пространстве. Кроме того импульсы, проходящие по этому 
пути регулируют мышечный тонус, чем и обеспечивают согласованные 
движения.  
Вестибуло-спинальный путь связывает вестибулярный аппарат (орган 
равновесия) с нейронами передних рогов спинного мозга. По этому пути к 
мышцам поступают импульсы от вестибулярного аппарата и обеспечивают 
равновесие тела. 
Афферентные, или чувствительные (восходящие) проводящие пути 
Спинноталамический путь – путь кожной (поверхностной) 
чувствительности (болевой, температурной, тактильной) шеи, груди, живота, 
конечностей. Составляющими элементами этого пути являются: рецепторы 
кожи; чувствительные волокна (дендриты) спинномозговых нервов, 
спинномозговые ганглии;  задние корешки спинномозговых нервов; нейроны 
задних рогов спинного мозга. Волокна в составе бокового столба переходят в 
белое вещество продолговатого мозга, покрышку моста и покрышку ножек 
мозга, далее направляются к ядрам зрительного бугра. 
Таламо-кортикальный путь–волокна, направляющиеся от таламуса к 
клеткам чувствительной области коры в задней центральной извилине.  
Проприоцептивные пути 
Проприоцептивные пути начинаются от мышц, сухожилий, суставов, 
связок и входят в состав спинного мозга. Они доходят до коры полушарий или 
до коры мозжечка.  
Нежный пучок Голля и клиновидный пучок Бурдаха – пути 
проприоцептивной, мышечно-суставной чувствительности конечностей и 
туловища, доходящие до коры полушарий большого мозга. От рецепторов 
мышц, суставных сумок, сухожилий чувствительные волокна в составе 
спинномозгового нерва направляются к спинномозговым узлам, где 
располагаются тела первых нейронов. От нейронов спинномозговых узлов в 
составе задних корешков волокна направляются в задние столбы своей 
стороны. Далее они направляются вверх до продолговатого мозга, где 
залегают тела вторых нейронов (клиновидный бугорок, булава). Затем волокна 
достигают зрительного бугра, где заканчиваются в латеральном ядре. В нем 
залегает тело третьего нейрона. Его аксоны в составе таламо-кортикального 
пути направляются к коре задней центральной  извилины. 
Мозжечковые проприоцептивные пути 
К мозжечковым проприоцептивным путям относятся 
переднийспинномозжечковый путь Говерса и задний спиномозжечковый путь 
Флексига. Это длинные восходящие пути спинного мозга, расположенные в 
его боковых столбах. Первый находится на поверхности переднего отдела 












От клеток коры мозжечка нервные импульсы, приносимые 
спиномозжечковыми путями, передаются через ядра мозжечка (зубчатое ядро) 
на двигательные пути. 
 
 ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ПО 
ФИЗИОЛОГИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
Общие закономерности роста и развития 
1. Какие факторы включает процесс развития?: а) рост, дифференцировка, 
формообразование; б) рост, формообразование; в) рост, дифференцировка; г) 
формообразование, дифференцировка. 
2. Плодный (фетальный) период отмечается к концу: а) 8 недели; б) 4 
недели; в) 3 мес; г) 5 мес; д) 9 мес. 
3. Какая продолжительность периода новорожденности?: а) 3 нед; б) 4 нед; 
в) 1 неделя. 
4. Для возрастных периодов:  а) 1–3 года; б) 4–7 лет; в) 8–12 лет; г) 12–14 
лет подберите периоды детства: 1 – раннего детства, 2 – первого детства, 3 –  
второго детства. 
5. В каком возрасте ребенок должен самостоятельно ходить?: а) в 12 мес; 
б) в 8 мес; в) в 10 мес; г) в 14 мес. 
6. Каковы возрастные границы пубертатного периода у мальчиков: а) 13–
14 лет; б) – 13–16 лет; в) 17–18 лет. 
7. Каковы возрастные границы пубертатного периода у девочек: а) 13–14 
лет; б)13–16 лет; в) 17–18 лет. 
8. Укажите соотношение окружности головы к длине тела у ребенка 6 лет?: 
а) 1/4 длины тела; б) 1/3 длины тела; в) 1/5 длины тела; г) 1/6 длины тела. 
9. Акселерация характеризуется: 
а) ускорением роста и развития; б) ускорением психического развития; в) 
замедлением физического и психического развития. 
10. Какие системы организма бурно развиваются у детей?: а) иммунная 
(лимфоидная ткань); б) половая; в) сердечно-сосудистая; г) нервная; д) 
эндокринная. 
 
Возрастные особенности нервной системы 
1. Выберите изменения, возникающие в организме школьника под 
воздействием парасимпатической нервной системы: а) расширяет бронхи; б) 
стимулирует слезотечение; в) повышает артериальное давление; г) 
стимулирует секрецию пищеварительных соков; д) сужает зрачки. 
2. Выберите изменения, возникающие в организме школьника под 
воздействием симпатической нервной системы: а) расширение зрачков; б) 
сужение зрачков; в) повышенное потоотделение; г) пониженное 
потоотделение; д) учащение дыхания и пульса; е) замедление дыхания и 












3. Отдел мозга, контролирующий голод, насыщение: а) средний мозг; б) 
продолговатый мозг; в) промежуточный (гипоталамус). 
4. Если нарушена двигательная функция нижних конечностей, то какой 
участок коры больших полушарий поврежден?: а) височная доля; б) 
затылочная доля; в) лобная доля; г) область передней центральной извилины. 
5. В результате травмы мозга была утрачена способность к пониманию 
членораздельной речи, смысла слов. Поврежденный участок мозга – это: а) 
Центр Брока в лобной доле коры больших полушарий;б) Центр Вернике в 
височной доле коры больших полушарий; в) область шпорной борозды в 
затылочной доле коры больших полушарий. 
6.  Составьте последовательность прохождения нервного импульса по 
рефлекторной дуге соматического рефлекса сокращения мышц руки во время 
письма, используя следующие элементы: 1 – афферентное нервное волокно; 2– 
механорецепторы кожи; 3 – аксон мотонейрона; 4– тело эфферентного 
нейрона в передних рогах спинного мозга; 5 – тело вставочного нейрона в 
задних рогах спинного мозга; 6– мышцы руки.   
7. Установите соответствие между функциями и отделами головного 
мозга у школьника: 1) зрительное восприятие наглядного материала; 2) 
поддержание равновесия при сидении за столом; 3) рефлекторное движение 
головы на звук (шум) в классе; 4) появление чувства голода, жажды. А) 
затылочная доля коры больших полушарий; Б) мозжечок; В) промежуточный 
мозг; Г) средний мозг. 
8.  С какого возраста хорошо выражен тонус блуждающего нерва?: а) с 3–
4 мес жизни; б) после 3 лет; в) в 6 лет. 
9.  Какой тип ритма электрической активности (ритма ЭЭГ) коры 
головного мозга регистрируется во время сна, наркоза, при 
кислородном голодании: а) альфа-ритм; б) бета-ритм; в) тета-ритм, г) 
дельта-ритм. 
10. Какие волны ЭЭГ характерны для активного бодрствующего состояния 
ребенка 3 лет?: а) бета-волны; б) альфа-волны; в) дельта-волны. 
 
Физиологические основы высшей нервной деятельности детей и 
подростков 
1. Внутреннее (угасательное) торможение условного рефлекса происходит:  
а) при длительном неподкреплении условного рефлекса безусловным; б) 
при действии сильного внешнего раздражителя; в) а+б; г) при временном 
исчезновении условного раздражителя. 
2 . Внешнее торможение условных рефлексов развивается:  
а) при действии нового раздражителя; б) при неподкреплении безусловным 












3. В каком возрасте у детей начинает вырабатываться угасательное и 
дифференцировочное торможение условных рефлексов?: а) в первом 
полугодии, б) во втором полугодии; в) после 12 мес. 
4. Выберите признаки, характеризующие вторую сигнальную систему: а) 
свойственна человеку; б) свойственна человеку и животным; в) находится во 
взаимодействии с первой сигнальной системой; г) является системой 
поступления информации в виде слов; д) не зависит от первой сигнальной 
системы. 
5. Какие признаки характеризуют сильный неуравновешенный тип высшей 
нервной деятельности: а) преобладание возбуждения над торможением; б) 
большая подвижностью нервных процессов (возбуждения и торможения); в)  
малая подвижность нервных процессов; г) слабая выраженность нервных 
процессов. 
6. Сосательные движения у новорожденного ребенка в ответ на 
прикосновение к губам – это пример рефлекса: а) безусловного; б) условного; 
в) ориентировочного; г) локомоторного. 
7. Особенностью высшей нервной деятельности человека является: а) 
формирование условных рефлексов; б) инстинктивное поведение; в) реакция 
на яркий свет; г) абстрактное мышление. 
8. Навыки игры на музыкальном инструменте у человека формируются на 
основе: а) безусловных рефлексов; б) физиологических доминант; в) 
динамических стереотипов. 
9. Первая сигнальная система обеспечивает: а) поступление информации в 
виде речевых сигналов; б) мышление; в) обработку сигналов из окружающей 
среды, идущих от органов чувств. 
10-. Укажите причины большей утомляемости нервных центров в коре 
головного мозга у детей и подростков по сравнению с взрослыми: а) дефицит 
медиатора в синапсах, б) избыток медиатора в синапсах, в) суммация нервных 
импульсов в один большой потенциал действия, г) способность нервных 
центров на одиночное возбуждение отвечать серией импульсов. 
11. Что такое первая сигнальная система человека: а) система, 
воспринимающая предметы и явления окружающего мира; б) система 
сигналов от внешних рецепторов; в) система сигналов от внутренних 
рецепторов; г) система, воспринимающая окружающую действительность с 
помощью речи. 
12. Первая сигнальная система доминирует: а) в 1–3 года; б) в дошкольном 
периоде (3–6 лет); в) в 6–12 лет; г) у подростков 12–16 лет; д) в юношеском 
возрасте (17–21 год). 
13. Что такое вторая сигнальная система человека: а) система, 
воспринимающая предметы и явления окружающей действительности; б) 












рецепторов; г) система, воспринимающая окружающую действительность с 
помощью речи. 
14. На каких видах психической деятельности специализируется правое 
полушарие человека? а) абстрактное логическое мышление,  анализ и синтез 
речи, формирование положительных эмоций; б) абстрактное логическое 
мышление, пространственное и художественное восприятие, формирование 
отрицательных эмоций; в) анализ и синтез речи, образная и музыкальная 
память; г) образное мышление, целостное восприятие образов, формирование 
в основном отрицательных эмоций. 
15. На каких видах психической деятельности специализируется левое 
полушарие человека? а) абстрактное логическое мышление, анализ и синтез 
речи, формирование положительных эмоций; б) абстрактное логическое 
мышление, пространственное и художественное восприятие, формирование 
эмоций; в) анализ и синтез речи, образная и музыкальная память; г) образное 
мышление, целостное восприятие образов, формирование в основном 
отрицательных эмоций. 
16. Какие утверждения правильно характеризуют сон ребенка?: а) фаза 
медленного сна предшествует фазе быстрого сна; б) фаза быстрого сна 
предшествует фазе медленного сна; в) фаза быстрого сна характеризуется 
отсутствием сновидений; г) учащение дыхания и пульса наблюдается в фазе 
быстрого сна. 
Анализаторы  и их возрастные особенности 
1. У школьника при рассмотрении близко расположенных предметов в 
глазу происходят следующие процессы: 
а) кривизна хрусталика увеличивается, и он становится более выпуклым; 
б) кривизна хрусталика уменьшается, и он становится плоским; в) кривизна 
хрусталика не изменяется. 
2. При близорукости наблюдается: 
а) укорочение зрительной оси глазного яблока (расстояние от хрусталика 
до сетчатки короче нормального); 
б) удлинение зрительной оси глазного яблока (большое расстояние от 
хрусталика до сетчатки); 
в) спазм мышцы аккомодации; 
г) уменьшение выпуклости хрусталика 
3. Восприятие цвета после рождения ребенка обеспечивают структуры: а) 
палочки; б) колбочки; в) биполярные нейроны; г) ганглионарные нейроны. 
4. Функционирование вестибулярного аппарата ребенка обеспечивают: а) 
кортиев орган; б) улитка; в) полукружные каналы; г) преддверие. 
5. Слуховой анализатор включает: а) волосковые клетки кортиева органа; 
б) афферентный нейрон; в) эфферентный нейрон; г) участок коры больших 













6. Когда ребенок различает все цвета?: а) сразу после рождения; б) в 6 мес; 
в) в 1 год; г) в 3 года. 
7. Укажите остроту зрения у детей в возрасте 1 года: а) 0,1; б) 0,3; в) 0,8; г) 
1,0. 
Возрастные особенности опорно-двигательного аппарата 
1. Деление клеток внутреннего слоя надкостницы обусловливает у детей 
и подростков: а) рост кости в длину; б) рост кости в толщину; в) питание и 
рост кости в длину. 
2.  Эпифизарный хрящ обеспечивает у детей и подростков: а) рост кости в 
длину; б) рост кости в толщину; в) питание и рост кости в длину. 
3. Укажите физиологические изгибы позвоночного столба: а) шейный и 
поясничный лордозы; б) грудной и крестцовый кифозы; в) поясничный и 
крестцовый кифозы; г) сколиоз. 
4. Какой родничок черепа зарастает к году или на втором году жизни?: а) 
задний (затылочный); б) клиновидный; в) передний (лобный); г) сосцевидный. 
5. К какому возрасту формируются лобные придаточные пазухи носовой 
полости? 
а) 3 года; б) 7 лет; в) 15 лет. 
6. Формирование кисти происходит: а) к 3–6 годам: б) 8–10 годам; в) 12– 
13 годам. 
7. Грудной изгиб позвоночника фиксируется мышцами и связками: а) в 6–7 
лет; б) в 10–12 лет; в) в 12–14 лет. 
8. К каждому возрастному периоду развития организма человека 
подберите соответствующие этапы формирования скелета: 1) новорожденный; 
2) 8 недель; 3) 3 мес; 4) 6–7 мес; 5) 9 мес; 6) 12 мес; 7) 18 мес; 8) 15–16 лет: 
а) позвоночный столб без выраженных изгибов; б) формирование шейного 
изгиба позвоночника; в) формирование грудного изгиба позвоночника; г) 
формирование поясничного изгиба позвоночника; д) формирование 
крестцового изгиба позвоночника; е) наличие родничков в черепе; ж) 
зарастание лобного родничка; з) зарастание затылочного родничка; и) резкое 
увеличение поперечного размера грудной клетки.  
Возрастные особенности желез внутренней секреции 
1. Какая железа влияет на возрастные изменения костной ткани? а) 
гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) поджелудочная 
железа; г) тимус. 
2. Какой гормон ускоряет рост мышц и костей? а) паратгормон; б) 
соматотропин, в) секретин, г) прогестерон. 
3. Какой гормон стимулирует развитие вторичных половых признаков? а) 
окситоцин, б) тестостерон, в) секретин.  
4. Какой гормон сберегает кальций и фосфор в костях у детей и 
подростков?  












5. Какая железа  задерживает преждевременное половое созревание?  
а) гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) 
поджелудочная железа; г) тимус. 
6. Гипофункция какой железы в детском возрасте приводит к 
карликовости?: а) гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) 
поджелудочная железа; г) тимус. 
7. Какой гормон ускоряет частоту сердечных сокращений у подростков? 
а) тиреокальцитонин, б) тироксин, в) адреналин. 
8. Какой физиологический процесс не стимулирует у девушек 
лютеинизирующий гормон (ЛГ)? 
а) оогенез; б) овуляцию; в) образование желтого тела, г) секрецию 
прогестерона. 
9. Гормон из группы катехоламинов, выделяющийся у школьника при 
стрессе: а) инсулин, б) паратгормон; в) адреналин; г) вазопрессин. 
10. Недостаток, какого гормона в детском возрасте вызывает задержку 
роста, непропорцианальное развитие? 
а) паратгормон;  б) соматотропин, в) секретин, г) прогестерон; д) тироксин. 
 
Возрастные особенности сердечно-сосудистой системы 
1. Сокращения сердца школьника усиливаются: а) стимуляцией 
блуждающего нерва; б) стимуляцией симпатических нервов, идущих к сердцу; 
в) повышением концентрации ионов калия в плазме крови; г) повышением 
концентрации ионов кальция в плазме крови. 
2. Если частота сокращений сердца вашего ученика составляет 75 ударов в 
минуту, то систола предсердий и желудочков в течение одного сердечного 
цикла длится: а) 0,1 сек и 0,3 сек; б) 0,2 сек и 0,4 сек; в) 0,8 и 0,8 сек. 
3. К повышению артериального давления у старшего школьника приведет: 
а) снижение тонуса симпатической нервной системы; б) снижение тонуса 
парасимпатической нервной системы; в) повышение тонуса симпатической 
нервной системы; г) повышение тонуса парасимпатической нервной системы. 
4. Частота и сила сокращений сердца на каникулах у школьников 
снижается под влиянием импульсов: а) симпатических нервов и ионов 
кальция; б) адреналина и ионов калия; в) парасимпатических нервов и ионов 
калия.  
5. Систолический объем крови в состоянии покоя у подростка в норме 
равен: а) 40– 60 мл; б) 60–70 мл; в) 80–100 мл; г) 20–50 мл. 
6. Скорость движения крови в капиллярах шестилетнего школьника: а) 0,5 
м/сек; б) 0,25 м/сек; в) 0,1 м/сек; 0,5 см/сек; д) 0,1 мм/сек. 
7. У детей 12 лет пульс должен составлять: а) 85–90 ударов в мин; б) 100–
110 ударов в мин; в) 60–70 ударов в мин; г) 75–82 ударов в мин. 
8. У детей 6 лет пульс должен составлять: а) 85–90 ударов в мин; б) 100–












9. Выберите оптимальное систолическое артериальное давление для 
школьника 10 лет : а) 115 мм.рт. ст.; б) 130 мм. рт. ст.; в) 125 мм. рт. ст.; г) 106 
мм. рт. ст.  
10. Выберите оптимальное систолическое артериальное давление для 
ребенка 5–6 лет : а) 115 мм.рт. ст.; б) 130 мм. рт. ст.; в) 125 мм. рт. ст.; г) 100 
мм. рт. ст.  
11. Как изменяются частота сокращений сердца (ЧСС) и артериальное 
давление (АД) у школьников при физической нагрузке?: а) ЧСС 
увеличивается, АД снижается; б) ЧСС и АД повышаются; в) ЧСС и АД 
снижаются. 
12. Что является основной причиной повышения систолического 
артериального давления с возрастом?: а) увеличение силы и частоты 
сердечных сокращений; б) уменьшение эластичности артерий; в) увеличение 
тонуса симпатического нерва. 
Возрастные особенности дыхательной системы 
1. Сколько дыхательных движений делает юноша за одну минуту в 
покое?: а) 30; б) 25; в) 16; г) 10. 
2. Какая частота дыхания у новорожденного в одну минуту в покое?: а) 
20–25; б) 25–30; в) 16–18; г) 40–50. 
3. Какая частота дыхания  в мин у детей в возрасте 6 лет?: а) 35–40 ; б) 25; 
в) 18–20. 
4. Резервный объем вдоха у подростка 16 лет составляет: а) 1500 см3; б) 
500 см3; в) 3500 см3.  
5. Повышенная концентрация углекислого газа в крови ребенка: а) 
тормозит работу дыхательного центра; б) возбуждает дыхательный центр; в) 
не оказывает влияния на работу дыхательного центра. 
6. Резервный объем выдоха у подростка 16 лет составляет: а) 1500 см3; б) 
500 см3; в) 3500 см3.  
7. Чему равен дыхательный объем в покое: 1 – новорожденный; 2– в 
возрасте 1 года; 3– в возрасте 5 лет: а) 20 мл; б) 60 мл; в 240 мл; г) 350 мл; д) 
500 мл. 
8. Какова величина ЖЕЛ у детей в возрасте: 1) 5 лет; 2) 10 лет; 3) 15 лет: а) 
800 мл; б) 1000 мл; в) 1530 мл; г) 2500 мл; д) 3500 мл. 
9. Какой тип дыхания у ребенка 9 мес?: а) грудной; б) брюшной 
(диафрагмальный); в) грудобрюшной. 
10. Какой тип дыхания преобладает у мальчиков в пубертатном периоде?: 
а) грудной; б) брюшной; в) грудобрюшной. 
11. Какой тип дыхания преобладает у девочек в пубертатном периоде?: а) 
грудной; б) брюшной; в) грудобрюшной. 
12. Какой метод позволяет измерить легочную вентиляцию?: а) 













Возрастные особенности крови и кроветворения 
1. Общее количество эритроцитов в крови младшего школьника в норме 
составляет: а) 5–6 млн в 1 мм3;  б) 4–5 млн в 1 мм3;  3–4 млн в 1 мм3 
2. Общее количество лейкоцитов в крови школьника в норме составляет: 
а) 2–3 тыс в 1 мм3; б) 4–9 тыс в 1 мм3; в) 10–12 тыс в 1 мм3. 
3. При аллергических реакциях в организме ребенка возрастает 
количество: а) эозинофилов; б) моноцитов; в) нейтрофилов; г) тромбоцитов;  
д) эритроцитов.  
4. К какому возрасту устанавливается локализация процессов 
кроветворения?: а) к 1 году; б) к 2 годам, в) к 4 годам; в) к 12 годам. 
5. Сколько гемоглобина содержится в норме в 1 л крови у подростка 15–
16 лет?: а) 220 г; б) 90 г; в) 120 г. 
6.  Что характерно для лейкоцитарной формулы ребенка 5 лет?: а) 
преобладание нейтрофилов; б) преобладание лимфоцитов; в) равное 
количество нейтрофилов и лимфоцитов. 
7. Что характерно для лейкоцитарной формулы ребенка 8 лет?: а) 
преобладание лимфоцитов; б) преобладание нейтрофилов; в) равное 
количество нейтрофилов и лимфоцитов. 
8. Дайте свое заключение в отношении следующего анализа крови: 
общий белок 75 г/л; глюкоза 8,0 ммоль/л; рН 7,4: а) высокое содержание 
белка, остальные показатели в норме б) повышение рН; в) повышен уровень 
глюкозы в крови; г) анализ крови в норме. 
Возрастные особенности иммунной системы 
1. Вещества, воспринимаемые организмом как чужеродные, вызывающие 
специфический иммунный ответ: а) антигены; б) антитела; в) гормоны.  
2. Какие клетки вырабатывают антитела (иммуноглобулины): а) 
эозинофилы; б) макрофаги; в) В-лимфоциты; г) Т-лимфоциты; д) микрофаги. 
3. Какова фагоцитарная активность лейкоцитов у детей первого года 
жизни?: а) низкая; б) высокая; в) средняя. 
4. Искусственный пассивный иммунитет ребенка формируется в 
результате: а) введения в организм антител; б) вакцинации; в) созревания Т-
лимфоцитов. 
5. Составьте последовательность этапов гуморального иммунитета 
ребенка: а) перемещение В-лимфоцитов в лимфатические узлы; б) 
функционирование стволовых клеток-предшественников в красном костном 
мозге; в) иммунные реакции, осуществляемые с участием антител; г) 
образование В-иммуноцитов (плазмоцитов); д) дифференциация В-
лимфоцитов в лимфоидной ткани лимфатических узлов.  
6. В каком возрасте иммунная защита организма ребенка достигает 












7. Какой вид иммунитета развивается у ребенка при введении в его 
организм вакцины: а) естественный; б) искусственный; в) приобретенный; г) 
активный; д) пассивный; е) искусственно приобретенный активный. 
 
 
Возрастные особенности пищеварительной системы и обмена веществ 
1. Процессы, протекающие в тонком кишечнике детей: а) всасывание 
аминокислот в кровь; б) превращение трипсиногена в трипсин; в) гидролиз 
жиров под действием липаз; г) синтез и секреция желчных кислот;д)активация 
пищеварительных ферментов желчью; е) поддержание щелочной реакции 
среды; г) расщепление углеводов и белков. 
2. Процессы, протекающие в желудке ребенка: а) ферментативное 
расщепление белков под действием пепсина; б) выделение соляной кислоты 
обкладочными клетками желез желудка; в) гормон гастрин регулирует 
секрецию желудочного сока; г) все ответы верны.  
3. Какие из перечисленных веществ входят в состав слюны 
обеззараживают пищу?: а) лизин; б) лизоцим; в) муцин; г) птиалин. 
4. Чему равна емкость желудка у ребенка к концу первого года жизни: а) 
10 мл; б) 40 мл; в) 300 мл. 
5. К какому возрасту завершается развитие печени: а) 3 годам; б) в 6–7 
годам; в) к 8–9 годам жизни. 
6. В каком возрасте прорезываются первые молочные зубы: а) 5–7 мес; б) 
2–3 мес; в) 9–10 мес, г) 2 года. 
7. В каком возрасте  прорезываются первые постоянные зубы?: а) в 5–7 
лет; б) 2–3 года; в) 12–13 лет. 
8. В каком возрасте появляется способность переваривать белки 
животного происхождения?: а) 2–3 мес; б) 5–6 мес; в) в 1 год. 
9. Какова величина основного обмена в период полового созревания?: а) в 
2–3 раза больше, чем у взрослых; б) в 1,5 раза больше, чем у взрослых; в) в 5 
раз больше, чем у взрослых. 
10. Подберите правильный ответ. Как изменяются энергетические затраты 
на рост в зависимости от возраста ребенка: а) увеличиваются; б) постепенно 
уменьшаются; в) значительно нарастают. 1 – до 3 мес; 2 – до начала полового 
созревания; 3 – в период полового созревания. 
Возрастные особенности мочевыделительной системы  
1. Процесс образования первичной мочи называется: а) реабсорбция; 
б) фильтрация; в) секреция. 
2. Процесс обратного всасывания веществ из канальцев нефрона 













3. В состав нефрона входит: а) капсула; б) клубочек капилляров и 
извитой каналец первого и второго порядков, петля Генле; в) извитой 
каналец и собирательная трубка. 
4. Через почки выделяются: а) минеральные соли и вода; б) 
мочевина; в) аминокислоты; г) глюкоза. 
5. Вторичная моча отличается от первичной: а) меньшим объемом и 
наличием глюкозы; б) меньшим объемом и наличием мочевины; в) 
меньшим объемом и отсутствием глюкозы. 
6. Фильтрация происходит в: а) капсуле; б) извитом канальце 
первого порядка; в) извитом канальце второго порядка; г) петле Генле.  
7. Как изменится у школьника диурез при приеме большого 
количества воды?: а) выделяется среднее количество мочи; б) 
выделяется малое количество мочи; в) выделяется большое количество 
мочи низкой плотности. 
8. Как изменится диурез при обезвоживании организма подростка?: 
а) повышается секреция АДГ, и диурез увеличивается; б) снижается 
секреция АДГ, и диурез снижается; в) повышается секреция АДГ, и 
диурез снижается. 
9. Вторичная капиллярная сеть образуется: а) на стенках извитых 
канальцев; б) в собирательных трубках; в) в капсуле нефрона; г) в петле 
Генле. 
10. В каком возрасте реабсорбция и секреция достигают нормы 
взрослого?: а) к 6 мес; б) к 1 году; в) к 2–3 годам. 
11.  В каком возрасте у ребенка клубочковая фильтрация 
приближается к норме взрослого?: а) к 1 году; б) к 2–4 годам; в) к 7 
годам. 
12. К какому возрасту окончательно созревают нефроны?: а) к 1 году; 
б) к 2 годам; в) к 7 годам. 
13.  К какому возрасту у ребенка формируется произвольное 
мочеиспускание?: а) к 1 году; б) к 2 годам; в) к 3 годам.  
Возрастные особенности кожи 
1. В сетчатом слое дермы кожи человека находятся: а) клетки росткового 
слоя; б) потовые железы; в) сальные железы; г) рецепторы. 
2. Пигмент, вырабатывающийся в клетках кожи –  дермальных 
меланоцитах, защищающий кожу ребенка от вредного воздействия 
ультрафиолетовых лучей: а) меланин; б) родопсин; в) кератин. 
3. С какого возраста у ребенка начинают функционировать потовые 
железы?: а) с 3–4 мес; б) с 6–7 мес; в) с рождения. 
4. Участие кожи в терморегуляции осуществляется, главным образом, 













5. Как изменятся просвет кожных сосудов и теплоотдача при понижении 
температуры окружающей среды?: а) сосуды кожи суживаются и понижается 
теплоотдача; б) сосуды кожи расширяются и повышается теплоотдача; в) 
изменения просвета сосудов и теплоотдачи не произойдет.  
6. Какие структуры ЦНС участвуют в процессах терморегуляции?: а) 
гипоталамус, получающий информацию с рецепторов кожи; б) структуры 
среднего мозга; в) структуры продолговатого мозга;  в) кора большого мозга. 
 
 
Ответы к тестовым заданиям для самоконтроля 
Общие закономерности роста и развития  
1 – а; 2 – а; 3 – б; 4 – 1 а, 2 б, 3 в; 5 – а; 6 – а, г. 
Возрастные особенности нервной системы 
1 – б, г, д; 2 – а, в, д, ж; 3 – в; 4 – г; 5 – б; 6 – 2, 1, 5, 4, 3, 6;  
7 – 1 А, 2 Б, 3 Г, 4 В; 8 – б; 9 – в; 10 – а. 
Физиологические основы  высшей нервной деятельности детей и подростков 
1 – а; 2 – а; 3 – б; 4 – а, в, г; 5 – а; 6 – а; 7 – г; 8 – в; 9 – в; 10 – а, в, г; 11 – а; 12 –
а, б; 13 – г; 14 – г; 15 – а; 16 – а. 
Анализаторы и их возрастные особенности 
1 – а; 2 – б, в; 3 – б; 4 – в, г; 5 – а, б, г; 6 – г; 7 –б. 
Возрастные особенности опорно-двигательного аппарата 
1 – б; 2 – а; 3 – а, б; 4 – в; 5 – в; 6 –в; 7 – а; 8 – 1а, е, 2б, 3 з, 4 в, 5 г, 6 д, 7 ж,  
8 и. 
Возрастные особенности желез внутренней секреции 
1 – б; 2 – б; 3 – б; 4 – а; 5 – г; 6 – а; 7 – а; 8 – а; 9 – в; 10 – д. 
Возрастные особенности сердечно-сосудистой системы 
1 – б; 2 – а; 3 – б, в; 4 – в; 5 – б; 6 – д; 7 – г; 8 – а; 9 – г; 10 – г; 11 – б; 12 – б. 
Возрастные особенности дыхательной системы 
1–в; 2–а; 3– б; 4– а; 5 б; 6 а; 7 – 1 а, 2 б, 3 в; 8 – 1 б, 2 в, 3 г; 9 б; 10 б; 11 а; 12 а. 
Возрастные особенности  крови и кроветворения 
1 – б; 2 – б; 3 – а; 4 – в; 5 – в; 6 – в; 7 – б; 8 – в. 
Возрастные особенности иммунной системы 
1 – а; 2 – в; 3 – а; 4 – а; 5 – б, а, д, г; 6 – в; 7 – е. 
Возрастные особенности пищеварительной системы 
1 – а, б, в, д, е; 2 – г; 3 – б; 4 – б; 5 – в;  6 –а; 7 – а; 8 – в; 9 – б; 10 – 1 а, 2 б, 3 в. 
Возрастные особенности мочевыделительной системы 
1 – б; 2 – в; 3 – б; 4 – а, б; 5 – б; 6 – а; 7 – в; 8 – в; 9 – а; 10 – а; 11 – б; 12 – в;  
13 – б. 
Возрастные особенности кожи 
1–б, в, г; 2–а; 3–а; 4–б; 5–а; 6–а, в. 
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